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Funktionelle Strahlendiagnostik 
durch etikettierte Röntgenkontrastmiittel 
Von H. Oeser und H. Billion 
Mit 11 Abbildungen 
Im Band 74, 2: 197-203 (1951) dieser Zeitschrift wurde von uns über Untersuchungen mit 

7 tikettiertem Biliselektan berichtet. Der Einbau von radioaktivem Jod ('?1,J) in dieses Kontrast 
” ittel erfolgte zu dem Zweck, die bisherige Röntgenuntersuchungsmethode der Gallenblase zu 

erweitern. Nachdem die hierzu eingeschlagene Untersuchungstechnik erprobt und die Grenzen 

lieses Verfahrens bestimmt worden waren, konnte das eigentliche Ziel unserer Bemühungen in 
8 Angriff genommen werden. Wir gingen dabei von folgenden grundsätzlichen Erwägungen aus 
3 Die röntgenologische Darstellung von Gallenblase und Niere geschieht üblicherweise durch 

ine positive Kontrastgebung. Die schattengebende Substanz ‚Jod wird durch eine hepatotrope 
J sp. urotrope Schiene in die betreffenden Organe gelenkt. Dort entscheidet die Funktion des 

pezifischen Parenchyms über die Sekretion und die Konzentration des kontrastgebenden 

fediums. Die ausgeschiedene Kontrastmittelsubstanz sammelt sich nach der Passage diesen 
J gane in den jeweiligen Hohlsystemen an. Es entsteht ein röntgenologisch sichtbares Ausguß 
; bild dieser Räume. Der Weitertluß des Kontrastmittels in den abführenden Wegen kann in die 

köntgenbeobachtung einbezogen werden. 
Cholezystographie und Ausscheidungspvelographie ergeben also im Zeitpunkt der Unter 

suchung ein statisches Bild der anatomischen Raumverhältnisse,. Die Erkennung krankhafteı 
'eränderungen fußt im wesentlichen auf Formabweichungen von dem normalen Erscheinungs 


ld jener Hohlräume. Eine Aussage über den Funktionsablauf kann nur dureh die zeitliche Beob 
ichtung der Ausscheidung, z. B. durch Übergang von der Einzel- zu Serienaufnahmen., erreicht 
erden. Würde der Gesamtablauf der Kontrastmittelausscheidung vollständig. z. B. durch 
inematographie, erfaßt, so wäre eine begrenzte funktionelle Röntgendiagnostik möglich. Die 
Aussage bezieht sich dabei ausschließlich auf das letzte Glied einer Funktionskette, nämlich den 
n den Sammel- und Abflußwegen sichtbar werdenden Kontrastschatten. Die Prüfung der Gallen 
lasenkontraktilität kann nicht als ein unmittelbarer Test für eine Stoffwechselleistung gewertet 
verden. 

Die Etikettierung der Röntgenkontrastmittel nutzt die Möglichkeiten der Radioindikator 
tethode aus. Aus der Bilanz von Menge der verabfolgten Dosis, Ausscheidung und Konzentration 
assen sich Rückschlüsse auf die funktionelle Leistung der untersuchten Organe ziehen. Die Aus- 
age wird möglich, was ein Organ bez. Ausscheidung des etikettierten Kontrastmittels leistet 
ind wie es diese Leistung vollbringt. Diese funktionelle Strahlendiagnostik analvsiert und 
gistriert damit die Dynamik des lebendigen Geschehens. Das diagnostische Röntgenverfahren 
& ieß uns bisher nur das anatomische Gebäude sehen, in dem diese Vorgänge ablaufen. Für die 

sesamtbeurteilung werden zukünftig beide strahlendiagnostischen Untersuchungsmethoden 

Aerangezogen werden. In den etikettierten Röntgenkontrastmitteln sind beide Möglichkeiten 

zusammengefaßt. 

Versuche, die Uroselektan Ausscheidung zu einer quantitativen Analyse der Nierenfunktion zu verwerten, 


gehen auf von Lichtenberg und Mitarbeiter zurück. Alle Bemühungen um eine praktische Verwertbarkeit 


aren jedoch mehr oder weniger zum Scheitern verurteilt. Die Nachweismethoden verlangen einen großen 
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technischen Aufwand und sind trotzdem unbefriedigend. Keine der bisher vorgeschlagenen 





Nierenfunktionsproben ermöglicht eine derartige Genauigkeit, wie es die Radioindikatormethod 





Durchführung erlaubt. In einer speziellen klinischen Arbeit über die Anwendung und Ergebniss( 


tem Uroselektan wird ein geschichtlicher Rückblick über die obigen Versuche gegeben werder 
Zur Methodik: Die Röntgenkontrastmittel Biliselektan und Uroselektan wu ui 
sammenarbeit mit der Schering A. G., Berlin, mit dem Jodisotop '?1J etikettiert (A 
Herren Dr. Junkmanı 





J . 
Diedrich möchten wii 
CH CH, OH Bisibslaktan nochmals für ihre Hilfs) 
N BE und Unterstützung dank: 
J Die klinische Verw: 
u der etikettierten Rönt«: 
Se P mittel wurde in Zusamm: 
BEER ER: UroselektanB der I. Med. Klinik (Prof. | 
“ N 2 Kreß) und der Urologis: N 
CH (Chefarzt Dr. Hellenschı 
\bb. 1 Freien Universität Berlin am N 
Strukturformeln der Köntgenkontrastmittel Biliselektan und Krankenhaus Westenderpı 
Uroselektan Ktikettierung mit Radiojod .J* u P die Ergebnisse wird gemeiı > 


zuständigen Zeitschrifteı 
werden. Der hier vorliegende Beitrag möchte das Prinzip der funktionellen Strahlend 





aufzeigen und die neugewonnenen Gesichtspunkte dieses Untersuchungsverfahren 


einiger typischer Befunde darlegen. 








Zur Untersuchungstechnik: Die Dosis radioaktiven Jods in dem jeweils benut B: st 
Röntgenkontrastmittel betrug im allgemeinen um 100 Mikrocurie. Verwertbare R ; 
ließen sich auch noch mit 50 Mikroeurie erzielen. Ein Standard wurde zusätzlich herg u: 
er enthielt meistens '/,, der im Einzelpräparat vorhandenen Aktivität. Auf diesen N B3 t 
wurden die aus den Urinmessungen ermittelten Impulswerte bezogen. Mit seinem Nett # . 


diente der Standard ferner zur Umrechnung auf je ein Gramm Kontrastmittelsubstanz. | 


er 
= 1285 
4 23 


dadureh möglich. die Aktivitätswerte der zu bestimmten Zeiten ausgeschiedenen Urinm: 


Gramm, Grammprozent und Gesamtprozent der verabfolgten Dosis auszudrücken. | a 
graphische Darstellung der Ergebnisse wurde außerdem die Gesamtmenge der einzelı 
portionen für das Biliselektan auf ein Stunden-, für das Uroselektan auf ein Minuten-\ 
umgerechnet. Weitere Einzelheiten sind den späteren Erläuterungen der Diagrammı 


nehmen. 


Vor und während der Untersuchung mit etikettiertem Biliselektan wurden die Pat a 
diätetisch eingestellt, um möglichst gleichbleibende Stoffwechselbedingungen zu haben. \ ; 
2 


wurde versucht, eine Beeinflussung der Diurese auszuschalten. Das Biliselektan wurcd« 
intravenös verabfolgt. Nach oraler Gabe erfolgten (s. früheren oben zitierten Beitrag) «die A 
tätsmessungen über der Gallenblasengegend in ca. 3stündigen Intervallen, die Röntg 
suchung nach einer 12—14stündigen Zeitspanne. Bei intravenöser Verabfolgung ändert 
die Untersuchungszeiten entsprechend, Röntgenaufnahmen z. B. nach 1-2 Stunden. Dei 
wurde in bestimmten Intervallen in Zeiträumen bis zu 70, durchschnittlich von 36 
gesammelt und in genormten Schälchen mit einheitlichem Volumen gemessen. Zusätzlie) 
die Schilddrüsenregion auf Aktivität geprüft, um evtl. Rückschlüsse auf die Bindung « 
an die hepatotrope Schiene zu erhalten. In späteren Untersuchungen wurde auch die Akt 
in den aufgesammelten Faeces ermittelt. 

Vor der intravenösen Verabfolgung des etikettierten Uroselektans wurden Ureterenka! 
eingeführt und deren Lage röntgenologisch kontrolliert. Unmittelbar vor der In). 


Kontrastmittels erfolgte nach Katheterisierung der Blase zunächst eine Injektion von Int ur a 
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irmii für eine gleichzeitige und vergleichsweise Untersuchung der Blauausscheidung. Nach deı 
ontrastmittelinjektion wurde der Urin in Abständen von 2, 3 und 5 Minuten getrennt aut 
fangen Röntgenaufnahmen der Nieren erfolgten meist nach 10 und 20 Minuten. Zum Abschluß 








urde mit Katheterisierung und Volumenmessung der während der Untersuchung in die Blase 
brelaufene, in den Einzelportionen nicht erfaßte Urin bestimmt. Dieser Anteil hängt z. T. von 





‚r Untersuchungstechnik ab. In der Mehrzahl der Fälle war er von untergeordneter Bedeutung 





die aufgefangenen Einzelportionen des Katheterurins wurden sorgfältig volumetrisch gemessen 





nschließend ihre Aktivität in einer Spezialmeßkammer ermittelt. Wie beim etikettierten Bili 






lektan wurden auch hierbei aus strahlengeometrischen Gründen genormte Meßschälchen une 
$ in stets gleiches Meßvolumen verwendet. Nur eine solche Meßtechnik ergibt vergleichbare 





ktivitätsmessungen. Messungen über der Schilddrüsenregion und des während der Unten 





2 (chung gesammelten Stuhles wurden ebenfalls durchgeführt 





Ergebnisse mit etikettiertem Biliselektan: Zu Beginn der Darstellung einiger tvpi 





Eher Befunde erscheint es zweckmäßig, an je einem Fall die Darstellungsform genauer zu erlän 





rn. In Tab. I sind als Beispiel alle Ergebnisse eines Biliselektan-Testes enthalten. Die deı 
Zraphischen Darstellung des Biliselektan- und Uroselektan-Testes zugrunde liegenden Werte sind 
ı den starkumrandeten Spalten der Tabellen aufgeführt 











3 
N on 
Ei lab. 1. Biliselektan- Test 
& 
4 Dosis 4,28 Orale Verabfolgrung I x Standard 6250 Imp/mın 
5 
i | 2 3 ' 6 7 N y 10 1 I» 
Ey 
I 
2 , \; 
.. Vol Imp ’ So go, 2, com t std Imp tiatd ' 
cem | mın Dos ste man 
€ 3 385 1078 0,172 0,172 0.0447 4,1 13,8 
2 6 s5 1581 0,252 0,424 0,296 10,1 28 6.5 193 
11 130 3432 0,548 0,972 0,42 23,1 26 11 >24 
14 100 2120 0,380 1,311 0,339 31,2 33 15 655 13.5 
23 230 1462 0,713 2,024 0,31 48,0 25,9 
35 275 1235 0,676 2,700 0,246 64.3 23 
& Krläuterung zur Tabelle I 
£ Spalte 1 Zeit in Stunden. Sie gibt die Zeiträume an, in denen die einzelnen Urinportionen wesammm 
RB wurden. 
E 2: Volumen der Urinportionen ın ecem 
R 3: \ktivität der einzelnen | rınportionen in Nettoimpulsen pro Minut« 
% ETITEITL Er 
l Pro | rınportion ausgeschiedene Gramm der verabfolgten Dosis, errechnet au 
Stnamdard 
5: Gesamtgramm, durch Addition der einzelnen Grammwerte aus Sp. 4 
j : (Gramm 
6 Grammprozent, errechnet aus 
Volumen 
Durch Beziehung auf ein einheitliches Volumen sind sie Ausdruck der Konzentration dh 
Kontrastmittels im Harn Werte für Konzentrationskuı 
v ’ Geosumteramm 
5 Gesamtprozent der ausgeschiedenen Dosis, errechnet it Wert fııt 
. )or 
Exkretionskurve Dası 
S: Einheitliche Beziehung des ın Sp. 2 eingetragenen Volumens auf eine Stundı Werte fur 
Volumenkurve. 
Y Zeitpunkt der relativen Aktivitätsmessung über der Gallenblasengegend 
10: Nettoimpulse pro Minute über der Gallenblasengegend Werte für Gallenblasenkurv« 
11: Zeitpunkt der Röntgenaufnahmen. 
12: Bewertung der Röntgenaufnahmen guter, ausreichende: chwach 
positiver, (-+-) unsicherer und negativer Kontrast 
ul dei hten Seite sind die der Berechnung zugrunde liegenden Werte der Dosis und des Standards ein 
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Bei der graphischen Darstellung der Ergebnisse ist mit einem halblogarithmisch. 
und einer Einteilung der Kurven in getrennte Etagen ein übersichtliches Bild zu gewi 
Abb. 2 und 8. Die quantitative Leistung der untersuchten Organe kommt in den 
Exkretion zum Ausdruck. Rückschlüsse auf die qualitative Leistung der untersucht«. Or. 
sind möglich durch die Beurteilung der Zahlen resp. der Kurven von der Konzentı 
Bezugnahme auf das dabei ausgeschiedene Volumen. In der Kurvendarstellung des B 





Testes werden in einer dritten Etage (s. z. B. Abb. 2) die über der Gallenblasengegend ; 
Impulswerte und deren zeitliche Änderung, ferner das Ergebnis der Röntgenuntersu 
anschaulicht. Beim Uroselektan-Test kann in einer dritten Etage ein Vergleich der | 
beider Nieren zur kurvenförmigen Darstellung gebracht werden. Dies geschieht in Forn 


(Quotienten, der aus dem Verhältnis rechter:linker Niere ermittelt wird und sowohl fi & 
Exkretion als auch für die Konzentration berechnet werden kann. Im Normalfall müßte der \\ 5 
eines solchen Quotienten um 1 liegen. R 
* 
Zur Vervollständigung des Gesamtbildes wird die im obigen Diagramm gekeı 7 
und mit bewertete Röntgenaufnahme wiedergegeben: Abb. 3. Der in unserem eı 3 
. > .. y h k 
Bericht (s. o.) angedeutete Eindruck eines auffallend guten Kontrastes bei Verwendung ı 3 , 
aktiven Biliselektans fand sich in normalen Fällen dieser Untersuchungsreihe meist mi 
Mit dieser Beschreibung der Darst: & 
\ S 
‚00 ist zugleich auch die Struktur des eingans & 
t ten möglichen Beitrages zu einer funktionellen Stı e 
= lendiagnostik aufgezeigt. Während die Röntgen & 
S nahme nur eine momentane und in diesem Fall 5 
« M u > . . a 
” die Gallenblase erfassende, isolierte Phas« R 
x = 
a) komplexen Funktionsgeschehen festhält. vermi Ef 
2 rm ’ i r 
2 Tabelle und graphische Darstellung bestimmte Aus BE 
F Exkretian künfte über die Stoffwechselbilanz in der 1 
F dings unter Voraussetzung einer normalen \ nr 
s funktion. Form und Verlauf der Ausscheikd RR 
& i ; 
ı m Konzentrationskurve, der Aktivitätskurve ü & 
ah 23 FI on ’ 
0 00 Galienblasengegend und der auf eine Zei 
bezogenen Volumenkurve. sowie deren unt Au 
Kanzentration . y \hb 
| + liches Verhalten zueinander, vermitteln 7 
| . Yhl 
ä . mit der Röntgenaufnahme ein dvnamı 
3 v 
€ < der Funktion von Leber und Gallenbla 
; or oo 8 Nach Herausstellung dieser Gesichtspunk! kur 
pi ; im folgenden die Untersuchungsergebnisse bei ein, Birat 
D 3 pathologischen Fällen demonstriert. Eine ausfn! zFüll 
& > . . m . . gr: N 
> Interpretierung mit dem Versuch eines Einbau Ah 
| 1 N 
Stunden Volumen Untersuchungsmethode in den übrigen diagnos! 
00 , 0 Rahmen erfolgt gemeinsam mit den klinı \h 
USE 23 4 
‚000 arbeitern an anderer Stelle. 
f Re ' N 
€ if Zur Erläuterung der Abb. 2: Die Ex Eiern 
$ Rös ergibt sich aus den Werten der Spalte 7 ın Tal E\V,lı 
13 sıch als eıne Exponentialfunktion dar. \hw« mi 5 
| deuten auf eine ernste Funktionsstörung, sofert 
00 j : : Meßfehlern beruhen. Die Werte der Konzent 
RW B00 (Maßstab an linker Ordinate) sind in Spalte ! en 
enthalten, die der Volumenkurve (Maßstab an ı \ Js 
\bh. 2 ‘ i . 
nate) in Spalte 8. Die Pfeile in der unteren Etag Berya 
Radıio-Biliselektan-Test Dosis: 4,2 g Bili den Zeitpunkt der Röntgenuntersuchung, weiıteı Bil; 


selektan oral 3jewertung der Röntgenaufnahmen (Spalten I] 
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) Diagramm in Abb. 4 zeigt die 


‚00 100 
'ntersuchungsergebnisse bei einem Patien ; ' 
En bei dem klinisch eine latente Hepato i PEN : 
‚athie. vermutlich auf dem Boden einer Ä 
2 . 2 % 
. . .p 1% ’ a \ 6 
Etrophischen Leberzirrhose, angenommen 2. ® 
u urcde v00 „no 
? 
; 3 3 
® } 
4 1; 
N * s 
Y 8 « 
% | 0 | 0 
E SEHE ‘5 ) " 
10 100X Tı Daredade 
| N 
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x 2 
€ N 


‚selektan 


11 


EEE ET re 


& 
> - Stunden Kalumeo 
001 0 201 2 
ZZ zZ 393 Y Is 
000 1000 
? 4 
| 
: Ima/mın u. 96 Ymp/min u Ob 
S Ro i# n Ro 
r i ww 
| Fu | 
‚00 ı00 OR 
2 6 9 DD #5 Sid ı 6 2 2 By 


\bh 3 \hh. 4 \hh 
\hl 3 Gallenblasenaufnahm« 13’, Stunden nach oraleı Kınnalırnm on radıoaktivem Biliseloktur 
\hb. 4. Radio-Biliselektan-Test bei Hepatopathie (atroph. Leberzirrhos Dosi 1,? x Biliwelektan oral 
\bb, 5. Radio-Bihselektan- Test bei kardialer Insuffizienz und Stauungeleber. Deo 6 Biliselektan or 


\uftällie sind Form und Verlauf der Konzentrationskurve, sowie der relativen Aktivität 
2 kurve über der Gallenblasengegend. Außerdem erscheint das gegenseitige Verhalten von Konzen 
Etration und Urin-Stunden-Volumen bemerkenswert. In normalen und annähernd normaler 
E Füllen findet sich hierbei meist ein fast spiegelbildliches Verhalten zueinander. Die Röntgenauf 
ıhme ıst mit (4) bewertet, weist also nur einen schwach positiven Kontrast auf 
Das nächste Diagramm betrifft eine Patientin mit kardialer Insuffizienz und Stauungsleher 
\bh.d 
Hier fällt besonders der abweichende Verlauf der Exkretionskurve auf, bei der im Zeitraum 
; ersten 5 Stunden eine deutliche \usscheidlungsverzög runge zu erkennen ist \tvpi ech ist 
Bi. er der Verlauf der Aktivitätskurve über der Gallenblasengegend und des Urin-Stunden 
E Volumens. Der Röntgenkontrast bei 13 und 15%, Stunden ist schwach positix 
In dem nächsten Diagramm weist die Exkretionskurve auf eine stark vermehrte Ausscheidun; 


hun, die offenbar durch ein Versagen deı Rerulationsme« hanismen bedingt ist. Bei dem unter 


icht« 


Kranken lag eine schwere Leberzirrhose bei Lues II III vor (Abb. 6 
Das radioaktive Biliselektan wurde intravenös gegeben. Die Röntgenaufnahme nach 2 Stunden 
yah en negatives ('holezvstogramm Nach 46 Stunden sind bereits 07.5 ch 7 rabhfolget: ' 


tans ausgeschieden. Klinisch bestand kein pathologis« her Nierenbefund 
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in Tabellen und Kurven zusamm« 
Ergebnisse zeigen, daß mit Hilfe der Radioindikatormethode eine Funktionsprüfung 
praktisch möglich wird. Die Klinik ermittelt das Leistungsvermögen der Nieren vor E «cl 
dem Vollhards« hen Wasser- 


gewöhnlich geben diese jedoch nur eine grobe Aussage über die Gesamtleistung beid: 


und Konzentrationsversuch und anderen Untersuchung 


Eine vergleichende Untersuchung von rechter und linker Niere ist nur durch den Ureter 


zu erbringen. Zur Funktionsprüfung dienen heute dabei die Ausscheidung von | 
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2 imutlich werden sie bei der diagnostischen 4 EIER SEZBSHARE - 
= \uswertung einer größeren Zahl gleichartiger ä Ar Ye Zr Ta 
u "krankungen von Bedeutunge sein 
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e Bestimmung des Säure/Alkali-Um a 
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suchungen dieser Funktionsproben mit . nn sin ei in ei m 
ar ’ r ry\ . 
m Radio-Uroselektan-Test dürften 
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} ı teres e » " A ’ 2 
se sein. Allen Funktions nmenmmmnnSu ru 
prüft | Ei je EM En ER Ze re 
ungen hegt jedenfalls die Annahme 
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H. Oeser und 


H. Billion 


zugrunde, daß beide Nieren normalerweise zu gleicher Zeit annähernd gleich ko 


Harn ausscheiden und zugeführte Stoffe ebenfalls in gleicher Zeit und annähernd gleic! 
tration zur Ausscheidung bringen (vgl. Abb. 8). 


Bei einer funktionsgeschädigten 


demnach in erster Linie eine Verzögerung der Ausscheidung. Verminderung der 6: 


sowie eine Abnahme des Konzentrationsvermögens zu erwarten. 


Aus den Untersuchungsergebnissen in Abb. ® lassen sich damit 


ziehen: 


foleende R 


Bei der untersuchten Kranken handelte es sich um eine Hydronephrose rechts. D 


scheidung trat auf der rechten Seite bereits bei 3’15” auf und war zu Beginn intensi 


linksseitige, welche 1’ 


später einsetzte. Dieses Verhalten der Blauausscheidung ents 


im Anfang gefundenen Aktivitätswerten des Testes. Der Eintritt der Blauausscheidun: 


Zeitpunkt deutet, klinisch gesehen, meist auf eine ungestörte Funktion hin. Die Art dı 
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Radio-Uroselektan-Test bei weitgehend normalen 


Verhältnissen. Dosis: 15 g Uroselektan. 


verlaufes bis zur 20. Minute scheint 


intakten F 
stützen. Mit dem plötzlichen Eintritt « 


die Annahme einer noch 
Sekretionshemmung bei 20’ tritt die | 
störung der rechten Niere jedoch deut| 
scheinung. Diese Sekretionshemmung 
Ansaugen und Abspülen bis zur 32. Miı 
weiteren Verlauf zeigt der Test eine Sen 
Konzentrationskurve bei relativ hohem M 
volumen und erhärtet damit die hier vorli 
Funktionsstörung im Sinne einer Abnahı 
Konzentrationsvermögens der rechten \ 
Was die Gesamtleistung beider Nier: 
Vollhardschen W 


versuch, aus der Verminderung der G: 


so lassen sich, wie beim 


scheidung und Abnahme des Konz: 


vermögens Rückschlüsse auf die Funktioı 
Die Möglichkeit des gleichzeitigen Fri 


der Gesamt- wie der Einzelfunktion der \ 


{ 


in einem relativ kurzen Zeitraum und au 


rechnerischer Basis ermutigt zu weiten | 
wieklung und Erprobung des Verfahrens. | 
\bb. 8 zeigt mit Kurven der Exkre 


tration und des Volumens im Prinzip dis 
hältnisse, wie das Diagramm des Biliselektan-| 
Kurven sind für die rechte und linke Nier: 
lich Der Maßstab für die Ko 


und Volumenkurven befindet 


gezeichn« t. 
sich an der li 


die Exkretionskurven an der rechten Ordir 


sätzlich ein übersichtliches graphisches B 


kretionsfunktion sowohl der einzelnen XNiır 


Nieren 


sprechenden Kurven in üblicher Weise vor 


beider zusammen zu haben, wurd 


oben eingetragen. Die Gesamtausscheidung | 


ist als stark gezogene Summationskurve 


Zur Miterfassung des während der Unt« 


dem Katheter vorbeigelaufenen Urins wurd 
Abschluß der Untersuchung im Bla 


der Dosis 7 


die bei 


gestellte Aktivität in Prozent 


als Säule am Ende der Summationskurv: 























Funktionelle Strahlendiagmostik dureh etikettierte Röntwenkontrastmittel 134 


B. ‚esonders auf eine sorg 
as u 
rn 2 itive Untersuchungstechnik zu 


chten sein. Die Aktivitätsmes 


Imens; WM ng und deren Auswertung regı 
riert selbst kleinste technische 





i ehler und Störungen, sie gehen 2 
2 .durech in die Darstellung der 
h ‚reebnisse ein. 

Im folgenden Beispiel läßt 
Zich der Erfolg eines operativen 





—— Gesamtausscheidung in % der Dosis — 





'ingriffes durch den Radio-Uro m) 
X 
lektan- Test anschaulich demon 
Ft rieren (Abb. 10a und b) 
® Es bestand ein Harnleiteı 
2:ein links, der Koliken verur 
rn 0 I dr ee a ’ * ig r . * N N 
Sachte. Der erste Test wurde bhnukuna2 2 an a a ua m 
t 34 Tage vor, der zweite 14 Tage "00 
- . n ? Pu. 1 REES 
ich der operativen Steinent nF nn un : 
ernung durchgeführt. Die Bezie / 
Ä r { ö N c Senreions 
T jung der Konzentrations- auf die 2 Konzentration 
, NVolumenkurven ergibt folgende € 
% < 
> a . . ) 
Aiesichtspunkte. Vor der Opera 3.» - 
ion (Abb. 10a) ist ei \ nr “ a 
zıon i 1), Aa IS eine Aalısye 8 « IN m ! N 
4 te Senkung der linken Koı s A ag $ en & 
‚ Zıruarte Denk v der IKeN on vr / / ei 
‚et w Volumen Wr > 
Vas; rentrationskurve bei relativ hoher \ \/ 


Volumenkurve festzustellen. Die 





ben eronınemmung 6 


ıt er Befund dürfte so zu erklären ı IE . weh an 01 
IEEWNLUKREN 5 0 MM 0 M“ 4 WS 56 60 Min 





ein, daß der Ureterstein reflek 

} rgyv 
fax =torisch und z. T. wohl auch mecha \bhb. 4 
\ 2 isch eine Anstauung des | ritıs Radio-Uroselektan-Test bei Hydronephrose recht 
. Fam XNierenbecken bewirkt hatte. Dosis: 152 Urossioktan 


| , Iurch das Vorbeiführen des Ure 

4 $terenkatheters an diesem Hindernis wird der angestaute Urin sozusagen sondiert und findet 
Zireien Abfluß. Die dargestellte geringe Konzentration bei hohem Minutenvolumen könnte zu 
nächst als Ausdruck einer Konzentrierungsschwäche der linken Niere angesehen werden. Kin 

EM 


Fa Funktionsstörung ließe sich ferner aus der Verminderung der Gesamtausscheidung der linken 


FzNiere ableiten. Einschränkend muß jedoch auch die Möglichkeit einer Aktivitätsverdünnung in 
dem angestauten Urin herangezogen werden. Nach der Operation (Abb. 10b) läßt sich mit Hilfe 
Be es erneuten Testes der Grad einer inzwischen erfolgten Regularisierung nachweisen. Die Ver 
| mutung einer bereits eingetretenen Funktionsstörung in Form einer Almahme des Konzen 
Sa tnerungsvermögens der linken Niere läßt sich bis zu einem gewissen Grade durch den Nachwei 
Beiner der rechten Niere nur bei größerem Minutenvolumen entsprechenden Konzentrationshöhs 
= stützen. Sie kann aber nicht erheblich sein, da der Unterschied im Minutenvolumen von rechteı 
nd linker Niere nur wenig ausgeprägt und die Gesamtausscheidung nach der Operation link 


sg . 
sogar größer geworden ist. 


E 
Se 





Be Das Gesamtbild des Uroselektan-Testes soll schließlich durch die Wiedergabe einer Röntgen 


= aufnahme nach intravenöser Verabfolgung von radioaktivem Uroselektan zur nochmaligen Heı 


In 


ausstellung des eingangs erwähnten. gleichzeitig möglichen ..statischen‘' Bildes abgerundet 


verden (Abb. Ila und b): 
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= Gesamtausscheidung ın % der Dosis — 
Ss 
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klan im Ham — 
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snzun® 


\bb. 


Uroselektan-Test 


Abb. 


10a (8.440) und 


10a: 


H. 


DZ Em da a Si 


\bb. 10a 


Harnleiterstein links. 


Vor der ( )peratıion, 


ODeser 


Dosis: 


und 





\bb. 10b (8.441 
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H. Billion 


Die mit dem et 
Uroselektan erzielte 
grüte ist in geeignete: 
des handelsüblichen | 
Präparates gleichwert 

Messungen über N 
drüsenregion konnten 
Zeitpunkt eine Strah 
weisen. Auch in den Fa: 
nach Abschluß der Unt 
und später praktisch 
tivität gefunden 

Mit der Darstell 
Einzelheiten sind di 
lichen Gesichtspunkte 
suchungsmethode und 
lichkeiten für die Klinil 
Für eine routinemäßige \ 
dung in der Klinik wir 
fahren noch zu vereinfa 
Im Zuge dieser Bestreh 


wir inzwischen dieUntersu 


n com /min 


zeit im ganzen abgekürzt 
stens 20 -—-30 Minuten. | 
einem möglichst frühen Zeitı 


aus den Aktivitätsbestimn 


yoiumer 


Rückschlüsse auf die Nii 
60 Min. tion ziehen zu können 
außerdem dazu überges 
reits unmittelbar nach di 
tion des Kontrastmitt: 
Uroselektan in kleinen Intervallenaı 
und mit einem Zählı 


Empfindlichkeit zu m. 


Zusammenfassung 


Das Wesen röntgeendiagmostı 
suchungsmethoden besteht in der Daı 
tomischer Gegebenheiten. Funktionell: 
bestimmter Organe werden durch das KR 
fahren nur mangelhaft erfaßt. Dies beru! 
darauf, daß das statische Röntgenbild 
der Untersuchung nur einen Moment a 
mischen Geschehen wiedergibt. Die klıı 
dung der Radioindikatormethode ermög 
eine Erfassung des gesamten Funktions 

Durch die etikettierten Röntgen 
ist die Möglichkeit zur Anwendung bs 
diagnostischer Methoden zusammengef 
Das schattengebende Medium bildet da 
Gehäuse ab. In diesem wird das funktion: 
durch Aktivitätsmessungen registriert uı 


sprechende Auswertung analysiert 
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vorliegende Veröffentlichung 
4 " ' RE liese 00 
; mt le ersten Erge InıSsse aus diese! 
eheitsrichtung. Mit etikettiertem Bili 
sktan wurden bestimmte Funktio 
en d Leber und Gallenblase, mit 
2, kettiertem Uroselektan die der Nie 
T „ untersucht. Die Ergebnisse berech - 
iven zu der Aussage, daß eine funk ä oa 
ionelle Strahlendiagnostik dieser Oı $ 
ane möglich und für die Klinik viel y 
ht von Wert sein wird " 
7 ® 
r 
Summar\ i r 
4 [hs verv essence of roentgendia & 
stie methods is the demonstration & 
anatomie features. Functional ca 
itv of certain organs is revealed 
Ä insuffieiently by roentgenexami 
M tion. This depends on the faet that 0 on 
) statie roentgenimage at the mo n 
\ Anent of the examination reproduces 0 2 
\ dn!v one moment of the dynamie oceu - 
r not The elinical use of the radıoın | r? 
ci Mcatormethod though enables to ; co 
en # ıdy the entire funetional period } - 
. & - m 
el i [he labelled eontrast mediums = 
; | bil | hot! 3 10 ı0 zr 
| ö r ier the possıbı ıty to emplov both x —: 
| 1 the roentgendiagnostice methods F ; u" 
„ x e' 
4 nbined. The opaque medium illu 5 Pi ab 
tn 3 ® 
it} trates the anatomie ceptacle. Herein a .L 
E; 5 
u a he funetional oeeurence becomes ros1 ni 
-n 
en! red bv activitv measurements and 5 
' wi 1 | 0 et N a. 
' 4 nalızed bv eorrelatıve evaluatıon 3578, 2 5 RR, 2 1 2x u 85 ” 55 80 Min Lin 
pi The above article contains th« (>) 
irst results gaine s line ' 
results gained in this line of worl Abb. 10h I 
‚abelled biliseleetan was used to studı EL 
en Zertaın funetions of liver and gallbladder, label . 
fang Er | ursoselectan (iopax) to studv funetion of th« 1 
} 1 neys. The results justify the pronouncement ven 
F 1 a funetional diagnosis of the se organs ma\ > 
+ sible in future and valuable for elinieal us. z 
(F. MH.) ) 
Resume 
Le propre du radiodiagnost ic est de d@celer 
4 modıheatıons des structures anatomiqu« r 
5 


9. tude radiologique de la fonetion des difförent:s 
anes est encore tres incomplöte, co qui B'exX 
ue par le fait que le elich6 ne fixe qu’un in 
ntane d’un phenomeöne fonctionnel et dyna 
ue, Gräce a l’applieation elinique de la m« 
des radıo-indieateurs on peut obtenir un« 
d’ensemble de la fonetion qu’on studie, 
les substances de contraste marqudes 
ın element radioaetif permettent l’ötudr 
ogique sous deux angles differents. D’un« 


ıbstance de contraste modele les formes 





jues, et simultandment il est possibls 





etude fonetionnelle de l’organe en en 


Fir t t ]’ £ . s 
actıvite actınıque et een l’analvsant Abb. 10b: Nach der Operation 
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h 
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\bh. Ila \bb. Ilh 


\hbh. Ila u h Röntgenaufnahmen eınes Falles von entzindli heı SMtauungsnier: ri 


ae] 
. rm ı 
\bb. Ila. Retrograde Pyelographie vor dem Uroselektan-Test \hh. I1b. Aufnahme währeı AV: 
lektan-Testes nach intravenöser Verabfolgung des radioaktiven Uroselektans. (Die Lage des b« hr 
untersuchung verschobenen linken Katheters wurde korrigiert) " 
Jos] 
l,a presente communication rapporte les premiers resultats de cette methode. Le Bilisel: Yeii 
permet l’etude de certaines foncetions hepatiques et vesieulaires, UFroselectan «marqu cell 
. : Uni 
premiers rösultats obtenus permettent d’esperer qu ıl sera possibli de deve lopper er radınd 
tionnel de maniere A l’utiliser en elinique. 
By 
Resumen h, 
l,a naturaleza de los metodos de exploraeiön roentgendiagnösticos se basa en la r presenta hlei 
anatömicos. Los mecanismos funcionales de determinados örganos sölo son captados deficient: eu 
procedimiento radiolögieco. Esto se debe, partieularmente, al hecho de que la imagen roentgeno B 
de un momento de la exploraciön sölo representa un instante del acontecer dinämico,. La aplien 
nt 
los radioindieadores permite, por el contrario, la captaeciön de la totalidad del desarrollo funeioı 
‘ 
R \ 
Mediante medios de contraste radiolögicos marcados es posible apliecar ambos metod | 
roentgenolögico en conjunto. El medio opaco reproduce la estruetura anatomıca En esta Er t ) 
funcional por medieiön de la actividad, analizändose el resultado correspondiente, ]: 
La presente publicaceiön da los primeros resultados de trabajos de esta orientaciöon. (or \ 
marcado se estudiaron determinadas funeiones del higado v de la vesiceula biliar v con Urosels Ywi 
las del rihön. Los resultados obtenidos justifican pensar que por esta via serä posible en el fut Ko 
roentgenolögico funeional de estos örganos, metodo de gran valor para la elinica 
hr hr ! Prof. Dr. H.(t Ber 
Ay; t. Kr } f 1 









us der ftöntgenabtetlung (Leiter: Dozent Dr. IH. Vieten) der Chirurgischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. E. Derra) 
der Medizinischen Akademie, Düsseldorf 


Das Veratmungsbronchogramm, eine Möglichkeit 
zur Erfassung pathologischer Bifurkationsbewegungen 


Von K. Liebsehner und H. Vieten 
Mıt 6 Abbildungen 


Bei manchen Erkrankungen der 'Thoraxorgane ist die Analyse der Mittelfellbewegungen 
ir die Diagnose und Therapie, insbesondere für die Indikation zu chirurgischen Eingriffen, oft 
ongroßer, wenn nicht sogar ausschlaggebender Bedeutung. In diesem Zusammenhang interessieren 

& n erster Linie die Bewegungen der Mittelfellorgane bei der normalen und krankhaft veränderten 
atmung. Hierüber liegen zahlreiche eingehende Untersuchungen vor, auf die jetzt nur verwiesen 
Averden kann. Auf Grund röntgenkymographischer Untersuchungen haben u. a. Dahm (1,2) und 
AVeber (11) darüber ausführlich berichtet. Soweit es sich um Bewegungsvorgänge am Tracheo 
\onchialsystem handelt, sei auf die eingehenden Untersuchungen von Stutz (8) und die dort 
angegebene Literatur verwiesen. Über das Ergebnis bronchoskopischer Untersuchungen deı 
Sespiratorischen Bifurkationsbewegungen und deren klinische Bedeutung berichtete in jüngerer 
%eit erneut Steinmann (5). Auch dort finden sich zahlreiche Hinweise auf frühere gleichartige 
= 'ntersuchungen. 

A 


Damit sind bereits einige Möglichkeiten angedeutet, Bewerungen einzelner Mediastinal 


S:rgane oder auch des ganzen Mediastinums sichtbar zu machen. Sieht man von der direkten 


Br 
X 

we 

4 


Söhleiben noch mehrere röntgendiagnostische Untersuchungsmethoden. Pathologische Mediastinal 


ronchoskopischen Betrachtung der Carina, die zweifellos ihren klinischen Wert hat, ab, so 


ewegungen lassen sich, falls sie höhere Grade erreichen, oft bereits bei der normalen Röntgen 
älurehleuehtung erkennen. Besonders nach Kontrastmittelapplikation zur Bronechographie 
Zuinter Durchleuchtungskontrolle werden sie mitunter recht deutlich. Die Objektivierung und 


Analyse dieser Vorgänge gelingt dagegen einwandfrei nur im kymographischen Bewegungs 
en j u . ’ 0 : : R 
Auild beim Hitzenbergerschen Schnupfversuch. Eine Objektivierung des subjektiven Durch 
H 


Zleuchtungsbildes und damit die Schaffung einer Grundlage zur qualitativen und quantitativen 
\swertung ist jedoch bei den zahlreichen Möglichkeiten in den Wechselbeziehungen zwischen 
=. werchfell und Mediastinum-Bewegung im allgemeinen unerläßlich. Die Analyse der oft recht 


komplizierten Vorgänge setzt aber eine sehr große Erfahrung voraus [Dahm (2)]. Dadurch ist 





Jeider die Bedeutung. welche die Kvmographie für die Diagnose krankhafter Prozesse der Luft 
wege hat, etwas eingeschränkt. Außerdem erfordert sie im praktisch-klinischen Betrieb einen 


Espeziellen Untersuchungsgang und ist auch bezüglich der Belastung der Röntgenröhren nicht zu 


Zunterschätzen. Trotzdem bleibt sie zweifellos ein hervorragendes Mittel für die Klärung mancher 
F: ıch heute noch nicht restlos geklärter Probleme. Mit Hilfe der Röntgenkinematogra phie 
werden die Erkenntnisse auf diesem Gebiet ebenfalls weitergeführt werden können. Aber auch 


her ıst für die Praxis der apparative Aufwand und der Filmverbrauch z. Z. noch zu groß. 
4 


\uf der Suche nach einer im routinemäßigen Kliniksbetrieb anwendbaren Methode zu 


2 'rfassung pathologischer Mittelfellbewegungen haben wir bisher an insgesamt über 100 (Stich 
tag: 14.11.51) Patienten die Brauchbarkeit des „„Veratmungsbroncehogramms" geprüft 
E \\ir verstehen darunter in Analogie zum Veratmungspyelogramm die Anfertigung je 


Brtiner 


\ufnahme nach Kontrastdarstellung des Tracheobronchialsystems in mög 


cChst ft 


iefer Exspiration und Inspiration auf den gleichen Film 
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Das Anwendungsgebiet der Veratmungsbronchographie möchten wir, wenigsten fü e\ 
praktischen Betrieb, natürlich nur auf die Fälle beschränkt wissen, bei denen ohnehin bi 
bronchographische Untersuchung indiziert ist. Bei der Diagnostik im Hinblick auf h 
lungenchirurgische Eingriffe dürfte das im allgemeinen der Fall sein. Dann bietet die \et! N‘ 
ohne Mehrbelastung des Betriebes und ohne zusätzliche Belästigung für den Kranken n.EMı 


geringen Mitteln im Rahmen einer anderen Routineuntersuchung praktisch ohne Zeitverlust 


Möglichkeit einer weiteren diagnostischen Klärung. Wir sind uns auch bewußt, daß hinsich! * 

der quantitativen Auswertbarkeit das Veratmungsbronchogramm hinter dem Kyn N 
{ 
i 


zurückstehen wird, glauben aber, daß es meist für die klinischen Belange ausreicht. ‚Jeden! 
erscheint es besser, die Möglichkeiten der Veratmungsbronchographie auszunutzen, als u € 
angedeuteten Schwierigkeiten der Kymographie auf dieUUntersuchung der Mediastinalbewerung EP 
zu verzichten. 9 
Es ist erstaunlich, daß in der umfangreichen Literatur über die Bronchographie, wenigstens R 
diese zugänglich war, kein Hinweis auf diese Untersuchungsmöglichkeit zu finden war. Von Ma J 
stammt lediglich ein kurzer Hinweis: Bei präoperativen bronchospirometrischen Untersuchungen der ; » 
Lunge wird die kranke Seite durch einen in den Hauptbronchus eingeführten „Blocker“ von der Atı 3 
ausgeschaltet. Füllt man diesen Blocker mit einem Kontrastmittel, so kann man seine respiratoı 5 
wegungen auf einer Doppelaufnahme erkennen. Mit einem Veratmungsbronchogramm hat aber di: \ ü 
noch nichts zu tun. e 
Nachdem die Veratmungsbronchographie hier schon längere Zeit als Routinemethode durehgefül au 
stellte uns Herr Stiller (6) liebenswürdigerweise vor einigen Tagen das Manuskript einer Arbeit zur Verfüg & )e 
die demnächst erscheinen wird. Er hat sich unabhängig von unseren Untersuchungen der gleichen Method ’ t; 
Darstellung tracheobronchialer Bewegungsvorgänge bedient und demonstriert einige eindrucksvolle B R 
Im Rahmen seiner Ausführungen über die Möglichkeit der Beurteilung der Operabilität von B 4 
karzinomen hat einer von uns [Liebschner (3)] bereits auf den Wert des Veratmungsbronchogramı Bi 
gewiesen. = 


Für die Herstellung eines Veratmungsbronchogramms hat sich folgende Methode b 





Zunächst wird die bronchographische Untersuchung in der üblichen Art durchgeführt. | 
die hier angewandte Technik der Bronchographie wurde an anderer Stelle ausführlich beı 
|Vieten (9, 10)]. Da wir im allgemeinen in einer Sitzung nur eine Lungenseite bronchograp! 
wird abschließend der Metraskatheter mit seiner Spitze bis in die Trachea zurückgezogeı 





gebogene Katheterspitze wird dann so gedreht, daß sie auf einer Seite der Tracheawand 


Dann wird der Patient aufgefordert, einmal kurz zu husten, und außerdem wird noch et F\ 
Kontrastmittel nachgespritzt. Dadurch wird ein Überlaufen geringer Kontrastmittelmeng: E 
nicht bronchographierten Seite erreicht. So gelingt es, die Trachea, beide Hauptbronchi 

damit die ganze Bifurkation darzustellen. Auf den gleichen Film (Format: 35:35 em) wı ä 
dann je eine Aufnahme (mit einer Belichtung, die etwa für eine sagittale Halswirbelsäule eı 
lich ist) in möglichst tiefer Inspiration und in möglichst tiefer Exspiration angefertigt. Es empf E 


sich, mit jedem Patienten die foreierte Atmung zunächst unter Durchleuchtungskontrolle zu ü 
Zwischen den beiden Aufnahmen kann von einer Hilfsperson der Katheter ganz aus der Tra 
herausgezogen werden. Dadurch wird erreicht, daß die Tracheawand auf der ersten Aufna 


durch die Katheterspitze markiert ist, während diese Markierung auf der zweiten Aufna! 
fehlt. Man’ kann dann hinterher feststellen, nach welcher Seite eine evtl. Verschiebung 








Trachea erfolgt ist. 





Natürlich müssen die beiden Aufnahmen so schnell hintereinander angefertigt weı 








eventuelle respiratorische Druckdifferenzen sich nicht schon wieder ausgeglichen haben 





Die Reihenfolge der Aufnahme, ob zuerst in Exspiration oder in Inspiration, is! 





gleichgültig. Es empfiehlt sich aber, immer die gleiche Reihenfolge zu wählen, weil bei ı 





Umkehrung auch die Richtung der tracheobronchialen Bewegungen entgegengesetzt 's! \ 





haben uns daran gewöhnt, die erste Aufnahme immer in Inspirationsstellung anzuferti 
In den seltenen Fällen, in denen die Bronchographie in intratrachealer Narkose ın 
und künstlicher Beatmung durchgeführt wird, gilt das Kommando für die tiefe Inspira' vo! 


(Yır 





1 tu 








e hror 


Eon Bewegungen peripher gelegener Bronchus- 


tung tı 


u Se 
u 


näst hesisten. Die forcierte Exspiration erfolgt dann bei plötzlichem Loslassen des Beatmungs- 
? allons in ausreichendem Maße durch die Elastizität der Lunge. 
| Vor der Auswertung eines Veratmungsbronchogramms muß geprüft werden, ob die 
temexkursionen groß genug waren, um überhaupt eine für die Verschiebung des Mediastinums 
usreichende Druckdifferenz hervorzurufen. Das läßt sich an dem Ausmaß der Verschiebung der 
itlichen Rippenanteile der gesunden Seite feststellen. Bei erhöhtem Strömungswiderstand auf 
er anderen Seite erkennt man hier häufig entsprechend der Atembehinderung eine etwas ge- 


Einsere Bewegung symmetrischer Rippenanteile. Ist die Atembehinderung durch eine Bronchus 


‚nose verursacht. ohne daß wesentliche Rippenfellverschwartungen bestehen, so kann dies als 
en 


ER Te 


eichen dafür angesehen werden, daß die zweite Aufnahme tatsächlich vor dem Ausgleich der 
ruckdifferenz angefertigt wurde. Die Betrachtung des gesamten Brustkorbskelettes zeigt auch 
I und inwieweit sich der Patient in toto zwischen den beiden Aufnahmen bewegt hat. Am 
#,.sten beurteilt man das an den Qwuerschnittsfiguren der Wirbelbögen oder Dornfortsätze 


& 


& 


ind hier Verschiebungen zu erkennen, so muß man ihr Ausmaß bei der Beurteilung tracheo 


: 
9 onchialer Bewegungen berücksichtigen. 

Die Größe der Atemexkursionen kann natürlich auch an der Verschiebung des Zwerch 
Bells und hier ebenfalls wieder besonders auf der gesunden Seite festgestellt werden. In 
Beten Falle ist aber hier die vorherige Prüfung der Zwerchfellbewegelichkeit bei der Durchleuch 
ung wichtig, weil auf der kranken Seite bei Bronchusstenosen Veränderungen der Zwerchfell 
Ehewegungen auftreten können. Das ist zwar im allgemeinen nur bei hochgradigen oder voll 
®tändigen Verschlüssen größerer Bronchien der Fall. Sonst erfolgt der Ausgleich respiratorischeı 
E Iruckdiflferenzen durch das Mediastinum (locus minoris resistentiae) [Dahm (1)]. Veränderungen 
Ber Zwerchfellbewegung bis zur ausgesprochenen paradoxen Atemverschieblichkeit sind meist 
SFolge einer Phrenikusschädigung. Ob das Zwerchfell sich paradox verschoben hat. kann abeı 
Bach dem Veratmungsbronchogramm alleine 
Sicht sicher gesagt werden, weil hier die Mar- 
D:ierung der Ausgangsstellung fehlt. 

& Demnach dürfen aus dem Veratmungs- 
hronehogramm Schlüsse auf krankhafte Mittel 
#ellbewegungen nur unter Berücksichtigung der 
SAtembewerung des ganzen Thorax gezogen 
werden. 

Bei der Schilderung der Ergebnisse un- 

=serer bisherigen Untersuchungen beschränken 
wır uns dem Thema dieser Veröffentlichung 
Sentsprechend auf die Betrachtung der inner- 
Ehall des Mediastinums liegenden Abschnitte 
E des Tracheobronchialsystems, also im wesent- 
E lichen auf das untere Drittel der Trachea und 
die Hauptbronchien. An einigen Beispielen soll 
gezeigt werden, wie die an sich bekannten 
4 Bewegungsvorgänge mit Hilfe des Veratmungs- 
öbronchogramms dargestellt werden können. Die 
Verwertbarkeit der Methode für die Analvse 


Zabschnitte bedarf noch der weiteren Klärung. 

Bei der normalen, unbehinderten 
Atmung führt das Mediastinum keine Sei- \bh. I 
tenbewegung durch. In apieo-kaudaler Rich- 





Veratmungsbronchogramm bei unbehinderter Atmung 


tt die Carina in Inspiration bis zu (Pat.: T. H. (Hb. Nr.: 4525/51.) 
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2cm tiefer als in Exspiration. Im Veratmungsbronchogramm (Abb. 1) sieht man dements; reche: 
die Bifurkation doppelt, wobei die Spitzen der beiden Bifurkationswinkel senkrecht üb: andı 


stehen. Die Größe des Bifurkationswinkels — (normalerweise beim Kind 70— 80°, heim Er. 
wachsenen 55—65° [nach Stutz (8)]) — ist ebenfalls von der Atmung abhängig. Bei ausgiehige 
Zwerchfellatmung, d.h. wenn die Erweiterung des Thoraxraumes bei der Inspiration apieo- 
kaudaler Richtung größer ist als in transversaler, wird der Bifurkationswinkel bei der Inspiration 
kleiner, bei der Exspiration größer. Bei mangelhafter Zwerchfellbewegung verhält sich der Bi 
furkationswinkel umgekehrt. Die Kaliberschwankungen der Trachea und der Haupt bronchien 
j sarig . inspirat. Erweiterung _. 
sind nur relativ gering. Der Quotient - liegt zwischen 1,04— 1,09 |Stutz (8 
exspirat. Verengerung 

In Abb. 1 läßt sich am linken Hauptbronchus z. B. ein Quotient von 1,06 errechnen. 

Bei paradoxer Bewegung einer Zwerchfellseite bewegt sich im Inspirium das 
Mediastinum zur entgegengesetzten Seite. Die feineren Wechselbeziehungen zwischen Zwerch. 
fell- und Mittelfellbewegungen, vor allem bei Mehrtaktrhvthmen des Zwerchfells im SS: hnupf. 
versuch [Dahm (2)], lassen sich im Veratmungsbronchogramm nicht nachweisen. Dazu reicht 
erstens rein bildmäßig die Detailerkennbarkeit nicht aus, zweitens sind nur 2 Stellungen .der 
betreffenden Organe und nicht der ganze Bewegungsablauf «dargestellt, drittens ist zwar eim 
forcierte Atmung, nicht aber der Schnupfversuch durchführbar. 

Zu respiratorischen Bifurkationsbewegungen in seitlicher Richtung kommt e 
wenn der Druckausgleich bei der Atmung auf beiden Seiten unterschiedlich ist. Das Mediastinum 
wandert dann in Richtung des geringeren Druckes bzw. des größeren Zuges. Druckdifferenzeı 
treten in erster Linie bei Bronchusstenosen auf. Bei ungestörter Zwerchfellfunktior 
verschiebt sich die Bifurkation bei der Inspiration immer zur kranken Seite. Das Ausmaß der 
Bifurkationsbewegung ist um so größer, je hilusnäher die Stenose sitzt [Dahm (2) und je stärker 


der Bronchus eingeengt ist. 


Bei peripher sitzenden Stenosen ist die Erhöhung des Strömungswiderstandes allerdings 


meist so gering, daß die forcierte Atmung bei der Veratmungsbronchographie nicht 
zeugung der für eine Bifurkationsverschiebung erforderlichen Druckdifferenz ausreicht. Iı 
Fällen ist für die Darstellung die Kymographie beim Schnupfversuch erforderlich. Sıt 
Bronchusstenose jedoch zentral in Hilusnähe, so läßt sich im Veratmungsbronchogramm 
gemeinen die Bifurkationsverschiebung nachweisen. Dahm (2) weist darauf hin, daß bei | 
gradigen Stenosen die Mediastinalbewegung sogar bei tiefer Ein- und Ausatmung deutliel 
Erscheinung treten kann als im Schnupfversuch. 

Bei Bronchusstenosen und paradoxer Bewegung einer Zwerchfellseite 
Folge einer Phrenikusschädigung — kann die Bifurkationsbewegung, wie bei der unbehl 
Atmung, zur gesunden Seite erfolgen. Das gegenteilige Verhalten kann aber auch I 
werden. Die Analyse der komplizierten Vorgänge ist aber mit dem einfachen Veratmung 
gramm oft nicht möglich. 

In 68 Fällen haben wir Veratmungsbronchogramme bei Bronchusstenosen angefertig! 
eine weitgehende Zuverlässigkeit der Methode feststellen können. Bei 66 Patienten 
sich um Bronchialkarzinome und 2mal um Stenosen anderer Ätiologie. 

Da gerade beim Bronchialkarzinom die Beurteilung der Bifurkationsbewegu! 
Operationsindikation sehr wichtig erscheint, sollen die hier gemachten Erfahrunge:ı 
sprochen werden: 

Bei den untersuchten Fällen konnte 29mal eine Radikaloperation des Karzinoı 


t 


geführt werden. Hierunter befinden sich 6 peripher gelegene Tumoren. In keinem dies‘ 
hat sich eine Verschiebung der Bifurkation nachweisen lassen. Sie war auch, wie vorheı gel 
nicht zu erwarten. Dagegen zeigten mit einer Ausnahme alle zentralen operablen B 
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Abb. 2 \bb. 3 


Abb. 2. Veratmungsbronchogramm bei einem Karzinom des rechten Oberlappenbronchus ohne Veränderung 


der Zwerehfellbewegung. Deutliche respiratorische Bifurkationsverschiebung. (Pat.: R. J Hh. Nı 


x 3885 511.) 
\bb. 3. Veratmungsbronchogramm bei einem Karzinom mit Totalstenose des linken Hauptbronchus mit 
Phrenikusschädigung und paradoxer Zwerchfellbewegung. Deutliche respiratorische Bifurkationsverschiebung 


(Pat.: H. H. [Hb. Nr.: 4422/51 ].) 


| karzinome eine eindeutige respiratorische Bifurkationsbewegung. Nur einmal hat uns die Methode 


verlassen. In diesem Falle war, wie das Bronchogramm zeigte und die Operation bestätigte, die 
Stenose auch nur geringgradig. 


Die Abbildungen 2 und 3 zeigen die inspiratorische Verschiebung der Bifurkation zur kranken 
Seite. Bei dem Patienten der Abb. 2 war die Zwerchfellbewegung ungestört, wogegen bei dem 
Patienten der Abb. 3 eine Phrenikusschädigung mit paradoxer Atemverschiebung bestand 
Auffallend erscheint hierbei, daß trotz der Zwerchfellähmung die inspiratorische Bifurkations- 
bewegung zur kranken Seite erfolgte. Eine Verschiebung zur gesunden Seite haben wir bei 
Stenosen und paradoxer Zwerchfellbewegung überhaupt noch nie beobachten können. Das ist 
wahrscheinlich darin begründet, daß in allen hier untersuchten Fällen die Stenose so hochgradig 
ind damit der inspiratorische Sog zur kranken Seite so groß waren, daß durch die paradoxe 
/werehfellbewegung auch keine Überkompensation mehr erfolgen konnte. Das verwundert nicht, 
venn man bedenkt, daß eine Phrenikusschädigung im allgemeinen nur bei fortgeschrittenen 
Karzinomen auftritt. Dagegen fiel auf, daß zweimal bei einer Zwerchfelläihmung die Rippen- 
*wegune auf der kranken Seite wesentlich ausgiebiger war 

Rör 


‚ als auf der gesunden Seite, wogeren 


rtschritte 76,4 


Alada S 
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Abb. 4 Abh. 5 


\bb. 4. Veratmungsbronchogramm bei einem Karzinom im rechten Stammbronchus.Versteifung des M 
(Pat.: B. A. [Hb. Nr.: 4180/51].) 


\bb. 5. Veratmungsbronchogramm bei einem Karzinom des linken Hauptbronchus. Versteifung des M 
(Pat.: V.K. [Hb. Nr.: 4520/51.) 


bei intakter Zwerchfelltätigkeit die größere Atemexkursion der Rippen immer auf deı 
Seite lag, wenn Seitenunterschiede überhaupt bestanden. 

Bei allen operablen Karzinomen war ein Tiefertreten der Carina bei der Inspirati: 
zu erkennen (Abb. 2 und 3), dagegen ließ sich eine Spreizung des Bifurkationswinke 


verwertbarem Maße feststellen. 


Die Möglichkeit einer respiratorischen Bifurkationsbewegung ist natürlich nur daı g 


wenn das Mediastinum frei ist. Bei einer Versteifung des Mediastinums, beson. 
einer Ausmauerung durch Drüsenmetastasen beim Bronchialkarzinom, kann natürliel 
höhergradigen Stenosen, bei denen eigentlich eine deutliche Seitenverschiebung zu erwa 
diese nicht: mehr eintreten oder ihr Ausmaß steht in auffallendem Gegensatz zum G 
Stenose. Abb. 4 zeigt die Unverschieblichkeit der Bifurkation bei einer Stenose mittleı 
In Abb. 5 ist trotz der Totalatelektase der linken Lunge mit hochgradiger Stenosierung des H 
bronchus eine Seitenverschiebung kaum zu erkennen. Sie ist jedenfalls so gering, dal 
scheinlich durch eine geringe Verschiebung des ganzen Thorax hervorgerufen wurd: 
da die Carina in gleicher Höhe geblieben ist. Den Unterschied zeigt ein Vergleich deı 
Abb. 5 sehr eindrucksvoll. 

Eine Unverschieblichkeit der Bifurkation haben wir immer (in 9 Fällen) dann 
können, wenn eine Einmauerung des Mediastinums durch Drüsenmetastasen die | 
die Inoperabilität des Bronchialkarzinoms war. Bei weiteren 4 Patienten war eben! 
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sitenverschiebung feststellbar, jedoch wurde bei diesen die Mediastinalversteifung nicht veri: 

iert. weil aus anderen Gründen eine Operation nicht durchgeführt werden konnte. Schließlich 

de noch bei 18 Patienten zwar eine Seitenverschiebung festgestellt, die Inoperabilität des 

mors ergab sich aber bei diesen Fällen schon von vornherein aus der Lokalisation des Tumors 

der aus anderen klinischen Gesichtspunkten. Hierin sind auch die Patienten enthalten, welche 
% Te Operation verweigert haben. 


In 6 Fällen war das Veratmungsbronchogramm wegen technischer Fehler nicht auswertbar. 








+ Das Ergebnis der Untersuchungen ist in der folgenden Tabelle zusammengefaßt : 
Re BE 5 
| 
i } i Ik E | Respiratorische Keine respiratorische 
66 Bronchialkarzinome | Bifurkationsbewegung Bifurkationsbewegung 
| 
1.Operabel: 
a) zentraler Sitz > ' 
| 
b) peripherer Sitz 6 
2. Inoperabel | 
a) wegen mediastinaler Drüsenpakete . . . . | 4 
b) nicht operiert, Mediastinalversteifung nicht 
I u i 4 
e) aus klinischen Gesichtspunkten . IS | 
3. Nicht auswertbar: 6 0 20 





Auf Grund der bisherigen Erfahrungen glauben wir, daß das Veratmungsbronchogramm in 
ler Lage ist, einen Beitrag zur Klärung der Operabilität bei Bronchialkarzinomen zu leisten. 
\atürlich darf in dem gesamten diagnostischen Gebäude diese spezielle Untersuchungsmethode 
ur als ein Baustein angesehen werden. In manchen Fällen wird sie aber für die Indikations- 

stellung zu chirurgischen Eingriffen den Ausschlag geben können. So wird man zum Beispiel 
Fälle mit höhergradigen Stenosen und fehlender respiratorischer Bifurkationsverschiebung 

h priori von allen Eingriffen, auch von der Probethorakotomie, zweckmäßigerweise ausschließen. 

Der oft geäußerten Ansicht, daß ein gespreizter Carinawinkel als wesentliches Symptom 

= imediastinaler Drüsenmetastasen angesehen werden müsse und somit ein sicheres Zeichen für 
er flie Inoperabilität sei, haben wir uns nie anschließen können. Die Spreizung des Carinawinkels 
kommt nach unseren Erfahrungen bei der Röntgenuntersuchung von über 300 Bronchialkar- 
zinomen meistens dadurch zustande, daß der Hauptbronchus der kranken Seite durch Atelek- 
tasen im Bereich des Oberlappens zur Seite und nach oben gezogen wird. Über das Ausmaß eineı 

litbeteiligung des Mediastinums braucht dieses Symptom gar nichts auszusagen. Als Beweis 
liene Abb. 6. Sie zeigt die deutliche Hochziehung des linken Hauptbronchus bei einem Karzinom 


nw im linken Oberlappenbronchus mit Atelektase des Oberlappens und einer erheblichen Spreizung 
rad les Carinawinkels. Trotzdem besteht im Veratmungsbronchogramm eine einwandfreie respira 
ura torische Bifurkationsverschiebung. Bei der Operation konnte das Karzinom radikal entfernt 
Hau werden. Erkennbare mediastinale Drüsenmetastasen fanden sich nicht. insbesondere konnte 
Rn von einer Einmauerung des Mediastinums nicht die Rede sein. 


In unserem Material befinden sich außer den Bronchialkarzinomen auch noch Veratmungs 
bronchogramme bei 2 entzündlichen Bronchusstenosen. Die respiratorischen Bifur 
kationsbewegungen sind prinzipiell die gleichen wie bei den Stenosen durch maligne Prozesse 
Sollte bei einwandfrei nachgewiesener entzündlicher Ätiologie der Stenose einmal hier wurde 
ein solcher Fall bisher nicht gesehen — eine Mediastinalversteifung bestehen, so könnte dies die 


Be Folge ausgedehnter Schwartenbildungen sein. 
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Ventilstenosen 
noch nie beobachtet 
ein Hinweis daraufan (| N 
gestattet, weil bei 





inspiratorische  Bifurl 
wegung nicht in Rii 
kranken, sondern der 

Seite erfolgt. wenigst 


die Ventilwirkung dereiı 





den Luft keinen, dage«: 
strömenden einen erl 





Widerstand entgegensetz! 
auch eine Ventilwirku 





eekehrter Richtune 





entzieht sich unserer K: 


Respiratorische Bifur! 





bewegrungen zur Seite k 
kanntlich außer bei Bı 


stenosen noch bei zahlr: 








deren Veränderungen der Lun; 
der Bronchien, der Pleura 
auch des Mediastinums selbst 
treten. Auf Einzelheiten soll 








nicht eingegangen werde: 





die Veratmungsbronchograp 





Abb. 6 hierbei wahrscheinlich kein: 
Z »I), 1} ’ R 2 
die Praxis wesentliche Bed: 





Veratmungsbronchogramm bei einem Karzinom im linken Obeı . 

ker FE VI DENE UNEERPERRAE" = j a erlangen kann. Hingewiese: 

lappenbronchus. Starke Spreizung des Carinawinkels. Trotzdem deut f daßbeiP 

e i : . ? dar: di jeı Pareı 

liche respiratorische Bifurkationsverschiebung. Karzinom operabel. nurdaraul, da ei kart 
(Pat.: L. L. [Hb. Nr.: 4131/51].) schäden der Lung« 

bei einseitigem Pneumot! 


|Steinmann (5)] eine inspiratorische Bifurkationsverschiebung zur kranken Seite eintritt. N 








liche Bewegungen der Carina sind auch bei Kyphoskoliosen [Zdansky (12) ] beobachtet 





Im Gegensatz zu den Versuchsergebnissen von Dahm (2), der bei Pleuraversec! 





tungen eine Verschiebung zur kranken Seite röntgenkymographisch feststellte, gibt St 





mann (5) auf Grund seiner bronchoskopischen Beobachtungen hierbei eine Bewegung 
„kontralateralen‘, also zur gesunden Seite an. Diese Tendenz zur gesunden Seite besteht 
geachtet allfälliger Erkrankungen der Lunge oder der Bronchien‘‘ und überdecke sogaı 
jenigen einer gleichseitigen pulmonalen oder bronchialen Affektion‘‘. Wir haben Veratmung 
bronchogramme bei reinen Pleuraobliterationen bisher nicht angefertigt, mußten aber wohl 
Gegensatz .zu der Annahme von Steinmann (5) mehrmals feststellen, daß trotz ausge 


Pleuraobliteration sowohl bei Bronchusstenosen als auch bei Parenchymerkrankun 
inspiratorische Bifurkationsverschiebung zur kranken Seite eintrat. Die Ansicht von Dahn 
hat sich demnach bisher als richtig erwiesen. 


Einen differentialdiagnostischen Wert wird man von der Veratmungsbronchograp! 
wenigstens soweit die bisherigen Erfahrungen schon einen Schluß zulassen, nicht erwarten dur! ’ 
Das verwundert nicht, wenn man bedenkt, daß die Methode, wie anfangs vorausgeschi 
eine ins einzelne gehende Analyse derMediastinalbewegungen überhaupt nicht zuläßt un dan 


hinaus immer hinter den Möglichkeiten des Kymogramms, sofern dies von Erfahren« 
wird, zurücksteht. Aber selbst der Kymographie räumt Dahm (2) als ausgezeichneter KR‘ 
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scheint demnächst). (7) Stumpf, Pl., Weber, H.H. und Weltz, G.A.: 


‚ontgenstr. 72 [1950]: I70— 281. 


‚ontrastmitteln. Röntgenblätter 4 [1951]: 80 109. (11) Weber, H.H.: Die 
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2: einen sehr begrenzten differentialdiagnostischen Wert ein. Indes schränkt diese Tatsache die 

rauchbarkeit der Veratmungsbronchographie zur Erfassung pathologischer Bifurkations- 
bwegungen bei Bronchusstenosen insbesondere beim Bronchialkarzinom 
izzierten Abgrenzungen nicht ein. 


im Rahmen der 


Zusammenfassung 
Unter Veratmungsbronchographie versteht man die Anfertigung je einer Aufnahme nach Kontrast 
rstellung des Tracheobronchialsystems in möglichst tiefer Exspiration und Inspiration auf den gleichen Film 
Die Methodik eignet sich zur Erfassung pathologischer Bifurkationsbewegungen bei Erkrankungen deı 
ınge, der Bronchien, der Pleura und eventuell auch des Mediastinums selbst. Die Indikation ist in erster 
nie bei Bronchusstenosen gegeben. 
Bei Bronchialkarzinomen läßt das Verhalten der Bifurkation Schlüsse auf den Zustand der Mediastinal 


isen zu. In gewissen Fällen kann daraus die Operabilität von Bronchialkarzinomen bestimmt werden. 


Summar\ 
Two exposures on the same film of the tracheobronchial system after filling ıt with an opaque medium, 
'e in deep exspiration, the other in inspiration is called „Veratmungsbronchographie“. The method enables 
he demonstration of pathologie movements of the bifureation in pulmonary, bronchial and pleural, ezentuallı 
so mediastinal diseases. It is indicated especially in cases of bronchostenosis. 
In bronchialeareinoma the state of the bifurcation allows a conelusion as to the condition of the mediastinal 


lands. 


Thus the operability of bronchialcareinomas may be decided on in certain cases, F.H 


Resum« 

Le polygramme respiratoire lors de la bronchographie (Veratmungsbronchographie) consiste en um 
‚uble prise de vue du syst&me trach@obronchique, en expiration et en inspiration profondes sur le m&me film. 

La methode permet de deceler des mouvements pathologiques au niveau de la bifurcation dans les affe« 
ns du poumon, des bronches, de la plevre et eventuellement du mediastin. Elle est utile en partieulier dans 
s st6noses bronchiques. 

Dans le cancer des bronches l’&tude du deplacement de la bifurcation permet de juger de l’etat des gan 
ions mediastinaux. Dans quelques cas l'indication op£ratoire peut en dependre. (P.J.) 


Resumen 


Bajo la denominaeciön de broncograma respirado se entiende la toma de radiografias, despues de la opaei 
acıön del sistema träqueobronquial, en inspiraciön y en espiraciön, en una misma placa. 

Este metodo es adecuado para registrar movimientos patolögicos de la bifurcaeiön traqueal en afe 
ones pulmonares, de los bronquios, de la pleura y, eventualmente, tambien del mediastino. La indicacien 
rmordial estä dada, en primer törmino, por las broncoestenosis. 


En el carcinoma bronquial, el comportamiento de la bifurcaciön permite deducir conelusiones con respecto 


B ostado de los ganglios mediastinicos. En ciertos casos es posible dedueir asi acerca de la operabilidad del 
garcınoma broncogenetico. 


L.M 
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Aus dem Röntgen- und Radium-Institut des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannst 


(Leiter: Dr. med. H. Fritz) 
Staublungenveränderungen bei Graphit-Arbeitern 
Von Horst Müller 
Mit 10 Abbildungen und 3 Tabellen 
Graphit wird zur Herstellung von feuerfesten Schmelztiegeln verwendet, au 
Einstreuen der Gußformen in den Eisengießereien. Es handelt sich hierbei um die | 
Form, deren Hauptfundorte in Madagaskar, Ceylon, Korea, Rußland, Mexiko, N 


in Deutschland in der Passauer Gegend liegen. Außer dem kristallinischen komı 
Graphit vor, der ein stumpfes Aussehen hat. Er wird in Österreich, Böhmen, It 





Rußland abgebaut. Der amorphe Graphit wird zur Herstellung von Bleistiften, fern (3 
stoff für Schmiermittel, Rostschutz, Ofenschwärze und Schuhcreme gebraucht. \ 
hohen Leitfähigkeit für Elektrizität und Wärme wurde er früher auch zur Anfı 
Bogenlichtkohlen und Akkumulatorenbatterien herangezogen. Der Rohgraphit wiı st im" 
Untertage-Bau und bei Naßbohrung aus dem Urgestein (Granit, Quarz, Syenit und Glimmer 
gebrochen. Die Staubaufwirbelung hierbei ist mittelstark. Parmeggiani hat mit dem T) : 
präzipitator Staubbestimmungen in den italienischen Graphitminen durchgeführt 

Ort Durchschnittswerte von 365,840 Millionen Staubpartikeln pro Kubikfuß festgest: 
lungenveränderungen bei Graphit-Bergleuten sind in Italien, Ceylon und im Bayrischen \W 


4 





vereinzelt gesehen worden. (Parmeggiani. Dassanavake, Koelsch, Kaestle 
- -o- A 


Bei den von uns unt« 
beitern handelte es sich 
Werk um Graphit-Müller und -Mis 
die mit der Aufbereitung voı 


zu Gießereizwecken beschäft 
Das Rohmaterial, das bis 1936 aus ) 
dagaskar und Cevlon bezog 
stammte später fast ausschl eit 
der Passauer Gegend. Der R 
wird in nassem Zustand zerkli 
dann getrocknete Materia 
Schneckengängen zu den W 
transportiert und gesiebt, z. 
Rohgraphit sofort in eine | 
mühle, in der Stahlkugeln 
Zerkleinerung vornehmen. Di 
Staubaufwirbelung entsteht 
füllen in Säcke. 

Seit 1942 wird dem 6 
masse zugesetzt, um als Giebereig 
verwendet zu werden. AlsZus 
Kies, Anthrazit und Koks nt 





Abb. 1 (Fall l) 


W,. Fritz, 30 Jahre Graphit-Müller. 1. Aufnahme aus dem Fall. W., Fritz, 65 Jahı 


Jahre 1948. Hat 30 J. als Graphit-Mü 





Klinisch: Starke Kurzatmigkeit, viel 
Justen und Auswurf von bräunlichem Aus 
hen. Vitalkapazität 2100 ccm (Sollwert 
350 cem). Dämpfung rechts oben vorn und 
hinten. Schachtelton über den 


„ıderseits 


ntergeschossen. 
töntgenologisch: Ausgedehnte asym 
strisch angelegte pneumokoniotische Schat- 
nzebilde, die sich im linken Oberfeld und in 
nähe rechts zusammenballen. Basales 
ingenemphysem. Eine Schichtaufnahme 
im linken Mittelfeld eine Kavernen- 


dung von etwa Daumennagelgröße. BSG 


078 mmn. W. 
Eine Zunahme der 
in den Oberfeldern ist nach 2 Jahren 


Schrumpfungsvor 


ange 
jeobachtungszeit zu 
5 Jahren keinerlei Staubgefährdung mehı 


erkennen, obwohl seit 


4 


esteht. 


Fall2. T., Hermann, 64 Jahre alt. 

15 Jahre Graphit-Wäscher und 17 Jahre 
;raphit-Müller. Keine Beschwerden. 
Klinisch: Leichte Klopfschallverküı 

kung links oben vorn. Vitalkapazität 2400 cem 
Sollwert 3200 eceem). BSG 10/27 mm n. W. 
sich eine 


Röntgenologisch: Findet 





ermehrte netzförmig-engmaschige Lungen 
truktur mit eingestreuten feinen Fleckchen 
durch ein Emphysem 


Befund spricht für 


sind 
Der 


ine Pneumokoniose im 


he Unterfelder 


it überstrahlt. 


Röntgen- 
tadıum II in Kombination mit älterer, 


eringfügiger Tuberkulose. 


Fall3. B., Alfred, 48 


3 Jahre Graphit-Müller, anschlies 


Jahre alt. 


I 9 Jahre Graphit-Packer. 
Klinisch: 
t, etwas Husten; reines Vesikulärat 
Vitalkapazität 3600 cem (Sollwert 
550 cem). BSG 28/45 mm n. W. 


Leichte Kurzatmig 


Röntgenologisch: Streifig-netz 
mig angeordnete Lungenzeichnung 


einzelnen feinen Fleckehen: Fein 


erdıge Pneumokoniose im Rönt 

nstadium I. Zugleich besteht eine 

produktive Spitzen-Tuberkulose. 

Ein Nachuntersuchung nach 
Jahr 


‚Jahren zeigt kein Fortschreiten deı 
dagegen leicht 


rogredienz der Te. 


)Konıose, 


eıne 


In einem anderen wesentlich 
oberen graphitverarbeitenden Be- 
ıner Schmelztiegelfabrik. 


Ntersuchten wir alle Arbeiter. die 


‘em staubigen Milieu ihren Ar- y 
hatten, insgesamt 50. Der 


Zunahme der 


Rücken) zeirt im linken Mittelfeld ein« 
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\bb. 2 (Fall I 


W., Fritz, Graphit-Müller, Kontrollaufnahm« 


emphvsem 





Abb. 3 (Fall I 


'.„ Fritz, Graphit-Müller. Schicehtaufnahme in 12, 
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Schrumpfung, ausgeprägtes basales 


and 
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Hohlraumbildung 
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Abb. 4 (Fall 2) 


Abb. 5 (Fall 3) 
Abb. 4. T., Hermann, Graphit-Wäscher und -Müller seit 32 Jahren \bb.5. B., Alfred. Kont 
des rechten Unterfeldes. 


zur Herstellung der feuerfesten Tiegel verwendete Passauer Flinzgraphit enthält 93-—-05% rı 
Kohlenstoff und 3—4°o Kieselsäure. 

Eine Analyse der freien Kieselsäure konnte technisch nicht durchgeführt werden. Paı 
meggiani hat bei dem italienischen Graphit den Gehalt an freier SiO, durch die Röntg 
Diffraktionsanalyse geprüft. Er fand annähernd 11°, freie Kieselsäure. 

Beim Zermahlen des Graphits in Kollergängen und Walzenstühlen entsteht bereits reichlid 
Staub. Dieser wird beim Mischen mit Ton, Ferrosilizium, C'hamottemehl und Siliziumkarbi 
noch wesentlich verstärkt. Das Bedienungspersonal trägt Staubmasken vor Mund und Nas 
Der Ton, der zugesetzt wird, stammt aus Luckenau bei Zeitz und Löthain bei Meißen. Di 
chemische Analyse des aus Löthain stammenden Tones ergibt bei einem Glühverlust von 12 bs 
14%, d.h. 


dureh verbrannte organische Bestandteile. einen Gehalt an gebundener Kieselsäur 


Tab. I. Chemische Analysen des verarbeiteten Rohgraphites 














p Italienisch« 
assauerı 
Passauer Rohgraphit Bere amorpher Grap! 
I i ] 
Flinzgraphit | > 
nach Parmeggıan 
nn - ER EDeee SEREAUBEEER FE L x: 
Kohlenstoff 84,820 03,540, | 56,200 
[e ( 
SIO, 
Gesamt -Kieselsäurt 6,789, 3,0389, 24,86‘ 
11,0, 3,249, 1,47 °, 8,560 
Fe,O, 2,09% 1,15 % 2,970 
CaO 0,52% 0,26 ®, 0,55‘ 
Mg£O 0,28% nicht zu bestimmen 1,48 
Alkalı 1,82%, 0,56 ®, 1,65‘ 
unterschied 





Oxydationsverluste | 3,73‘ 
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von 56—57°,. Das noch feuchte Ton- 
Graphit-Gemisch wird von den ‚„Klumpern 
über Tiegelformen aus Gips angepappt 
Später wird dann die Form herausgenom 
men. In der Dreherei wird der rohe Tiegel 
auf gleichmäßige Dicke ausgedreht. Nach 
längerer Trockenzeit wird der Tiegel noch- 
mals abgerichtet. Abschließend kommen die 
Tiegel in den Brennofen und erhalter nach 
dem Vorbrand noch eine Glasur aus Blei 
silikat. 
Fall4. G., Albert, 60 Jahre alt 


40 Jahre im Graphit und Schmelztiegelwerk 
in fast allen Abteilungen beschäftigt, davon 9 Jahr: 


in der Graphit- und Tonmischere:i 


Klinisch Seit ca. 5 Jahren zunehmend: 


Atemnot, abends Hustenreiz, ab und zu Nacht (N 
schweiß. Klopfschallverkürzung über beiden Ober un 
geschossen hinten, bronchiales Atmen rechts oben ( - 
Vitalkapazität 2000 cem (Sollwert 3150 cem eL 
Röntgenologisch: Finden sich über beiden mn 
ÖOberfeldern fläächenhafte Abschattungen verschie - 
Abb. 6 (Fall 4) dener Dichte; daneben streifig-fleekförmige Ein | 
lagerungen über den Mittelfeldern. Es handelt ec’ 
G.. Albert, Graphit-Arbeiter seit 40 Jahren. sich um Staublungenveränderungen,die dem «I 
> 
Röntgenstadium III angehören. Tbe.-Herdbildun >= 
gen infraklavikular links sehen röntgenologisch „ei: 
mr.“ 
_ 
Pe 
ei 
‘ dar 
f I | k b dem 
Röntger (> 
> 
hem 
; reichlie a: 
{ 
umkarbi Ä- 
ho. 
nd Nas LuJ 
) >> 
ißen. Di Eu 
u. —— 
on 12 bs . 


jeselsaun 





\bb. 7 (Fall 5) \bb. 8 (Fall 5) 


Karl, Graphit Müller seıt 16 Jahren. \bh. N \J Karl (raphit \liillı r, Kontaktal zu i 


rechten Mittelfeldes 
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Abb. 9 (Fall 6) Abb. 10 (Fall 7) 
\bb. 9. F., Arthur, Schmelztiegeldreher seit 40 Jahren. Kontaktabzug des rechten Mittelf: 


Abb. 10. L., Erich, Schmelztiegeldreher und- Klumper seit 28 Jahren. Kontaktabzug des rechten | 


leicht aktiv aus, hierfür sprechen auch eine Senkungserhöhung von 50/75 mm n. W, und 
Linksverschiebung im Differentialblutbild. 


Fall5. M., Karl, 62 Jahre alt. 

Seit mehr als 16 Jahren Graphit-Müller. 

Klinisch: Seit einigen Monaten Atemnot, Husten, Auswurf, zeitweise Nachtschweiß. | 
Lungen besteht neben der Wirbelsäule eine Dämpfung, rechts hinten Giemen und Knacken, über 
Lungenspitze einzelne trockene Rasselgeräusche.Vitalkapazität 2800 cem (Sollwert 3150 cem).BSG 35 

Röntgenologisch: Im rechten Obergeschoß liegt ein homogener Schatten, im linken Mitt 
fleckig durchsetzte Lungenzeichnung. Im übrigen besteht eine verstärkte streifig-netzförmige St 
vielen kleinen, zarten Flecken. Es handelt sich um das Bild der Pneumokoniose im Röntgenst 


mit einer älteren Spitzentuberkulose rechts. 





Fall6. F., Arthur, 56 Jahre alt, 

War fast 40 Jahre Schmelztiegeldreher. Die Staubaufwirbelung entstand durch Zertreten und 
von Masseabfall. 

Klinisch: Keine Klagen von seiten der Atmungsorgane. Bei der Lungenuntersuchung n 
hältnisse. 

Röntgenologisch: Findet sich eine vermehrte netzförmige Lungenzeichnung mit feinen fl 
Einlagerungen in den Seitenanteilen der Oberfelder. Es handelt sich um eine beginnende Pneumo| 
Röntgenstadium (0—) 1. 

Fall7. L., Erich, 45 Jahre alt. 

28 Jahre lang Schmelztiegelarbeiter; vorwiegend als Abdreher und Klumper tätig gewesen. 

Klinisch: Seit 3 Jahren Kurzatmigkeit, Brustschmerzen links, Nachtschweiß und leichte H 
Bei der Lungenuntersuchung normale Verhältnisse. Normale BSG. 

töntgenologisch: Finden sich Netzstrukturen mit feinen Fleckehen, es handelt sich un 


mokoniose 0 E 
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Auch die übrigen Arbeiter im Schmelztiegel- und Graphitwerk wurden eingehend klinisch 
nd röntgenologisch untersucht. Es handelte sich um weitere 44 staubgefährdete Belegschafts- 
itglieder. 

Staublungenveränderungen sind meist erst nach 15 jähriger oder längerer Staubgefährdung 
fgetreten. Die schon nach kürzerer Frist manifest gewordenen Pneumokoniosen betreffen 
sdiglich 3 Graphit-Müller, die am meisten der Staubeinwirkung ausgesetzt sind. 











Tab. II 
sum der Staubgefährdung Anzahl der Unteı | Anzahl der gefundenen 
suchten Staublungenveränderungen 
0 4 Jahre 0 
5 wir 3 Il (Graphit-Müller) 
10—14 „ 2 2 (Graphit-Müller) 
Ii5—19 „, S 2 
20—24 „ 10 2 
25—29 „ 5 4 
A „ 3 2 
35—39 „. 
40-44 ui 2 2 
53 15 





Ausgesprochen häufig waren lediglich die älteren Tbe.-Veränderungen, aktiv fortschreitende 
ungentuberkulosen wurden nur in einem Falle gesehen. Pneumokoniosen im RöntgenstadiumTII 
ind lediglich bei Graphit-Müllern bzw. -Mischern gefunden worden. 








Tab. Ill 
BR öntgenologische Lungenbefunde: 
4 
\ I. Pneumokoniosen sowie beginnende Staubveränderungen 15 
' i davon 
im Stadium III . Eh 3 
im Stadium II . 2 1 
$ im Stadium I . | 
. 07 
haid ; im Stadium 0—1I . Er t 
er j im Stadium 0 (—I) 6 
ER 2. Alte Tbe.-Veränderungen . . . 25 
2 y (Cirrhotische Indurationsfelder, verkalkte Primärkomplexe) 

3. Basalpleuritische Residuen . . . i 3 
Be. i 4. Pneumonische Restinfiltrierungen . An a 
rdıuı i r 

; ). Basales Emphysem . . . ..... y 
. 6. Hilusverdichtung . . . . u 6 
4 7. Linksbetonung und leichte Vergrößerung des Herzens u 
2 e 8. Aortenverdichtung. . . . TE 6 
1 9. Wirbelsäulenverbiegungen 6 
4 eihenuntersuchungen in Graphit-Aufbereitungsbetrieben sind in Norwegen, Italien und 
kförmiger England durchgeführt worden (Bruusgaard, Parmeggiani, Dunner, Harding und Oliver). 
ZU bereinstimmend wird festgestellt, daß lediglich katarrhalische Erscheinungen an den oberen 
luftwegen und an den Augen aufgetreten sind, die vorgebrachten Beschwerden bestehen in 
@leichter Atemnot bei Anstrengungen, Hustenreiz, ab und zu wird bräunlich-schwarzes Sputum 
Erusgehustet. Parmeggiani hat vergleichende Staubbestimmungen angestellt. 
Am Brennofen. .. . . .. .. . 12510 Millionen Staubpartikelchen pro Kubikfuß 
p \n der Kugelmühle . . . . . . 11890 


\n den Elektroden-Drehbänken 6 280 
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Das prozentuale Auftreten von Staublungenveränderungen verteilt sich im Chisone- | 
entsprechend auf: 


Gruben-Arbeiter . . . . . 19,5°, Pneumokoniosen 
Graphit-Müller . . . . . 23,0% 
Elektroden-Arbeiter . . . 2,4°, 


Der erste Sektionsbefund einer Graphit-Staublunge wurde 1924 von Koopmanın 
geteilt. Es handelte sich um einen Graphit-Müller, der ca. 50 Jahre dem Graphitstaub ausges-+ 
war. Es fanden sich in den Lungen-Oberlappen Zerfallshöhlen mit unregelmäßigen Wandun; 
Sie enthielten eine grau-schwarze, ölige Flüssigkeit. 

Dunner beobachtete bei einem Graphit-Arbeiter nach Aushusten großer Mengen schwaı 
Sputums eine Hohlraumbildung im Röntgenbild des Brustkorbs. Er konnte vier Jahre spis 
den anatomischen und histologischen Beweis antreten, daß es sich hierbei um eine Nekrose eı 





Staublungen-Schwiele gehandelt hatte. 
Je 2 weitere Sektionsbefunde von Graphit-Arbeitern werden von Gloyne, Marsha 


und Hovle sowie von Harding und Oliver beschrieben. Sie sahen in jedem Falle Höhlen» E 
bildungen, die mit pechschwarzer Flüssigkeit ausgefüllt waren. Harding und Oliver beschreibe 3 
„Graphit-Körperchen‘, d.h. kleine schwarze schuppenförmige Partikelchen, die gruppen E° 
» I } Pl g ru 

h. 


förmig zusammenliegen und von zackigen, goldgelben Hüllen umgeben sind. 

Während frühere Forscher wie Koelsch, Kaestle, Koopmann annahmen, daß dı 
Einatmung von Graphitstaub nur leichtere Lungenveränderungen möglich wären, und sie dalı 
dem Graphit eine mildernde Wirkung gegenüber dem gleichzeitig inhalierten Quarzstaub \. 
Graphitbergleuten bzw. gegenüber dem Tonstaub bei Schmelztiegelarbeitern zuschriebei 
weist Lochtkemper daraufhin, daß auch reiner Kohlenstaub, wenn auch nur selten, zu schwer 
Lungenveränderungen führen kann. So fand er bei Rußarbeitern, die ca. 30 Jahre lang enorı 
hohen Mengen von reinem Ruß ausgesetzt waren, Staublungenveränderungen, die sich 
töntgenstadium II näherten. Hollmann beschreibt bei einem Arbeiter, der 31 Jahre die Heı 
stellung von Ruß aus Öl betrieben hatte, eine einwandfreie Staublunge II. Grades. Von H 
mann werden auch Untersuchungen über Arbeiter in einem Kohlestiftwerk mitgeteilt 
Kohlekörper für Bogenlampen, Trockenbatterien und Dynamobürsten hergestellt werden 
fand unter 188 Arbeitern, die reinem Kohlenstaub ausgesetzt waren, 39 Anthrakosen, die ı 
genologisch von einer Silikose nicht zu unterscheiden waren, davon 3 im Staublungenstadium!| 
Bei chemischen Untersuchungen der verwendeten Kohlenstoffe, wie Ruß. Petrolkoks und P 
koks wurde festgestellt, daß in dem an sich geringen Aschegehalt von nur 0,03%, doch geı 





Mengen von Kieselsäure, etwa 20-—25°,, SiO, vorhanden sind. 
Eine Aschenanalyse des Passauer Rohgraphites, wie er in dem von uns untersuchten Schi 


tiegel- und Graphitwerk verwendet wird, ergibt folgende Werte: 
SiO, 46,250, 
AL,O, 22,04%, 
Fe,0, 14,350, 


CaO 4,480, 
MgO 1,82%, 


Alkali 10,929, 


Hollmann kommt zu dem Schluß, daß möglicherweise die Aschensilikate des Rules 
sie in jahrzehntelanger Dauer auf die Lunge einwirken, für die röntgenologisch als Fibros: 
weisbaren Lungenveränderungen verantwortlich zu machen wären. Er macht jedoch gl 
auf Untersuchungen von Koelsch aufmerksam, wonach bei der Bearbeitung der Baumw 


deren Asche einen Kieselsäuregehalt bis zu 50°, aufweist, bisher keine Staublungenveränderun: 
bekanntgeworden sind. 
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w : Zusammenfassung 


Auf Grund von klinischen und röntgenologischen Untersuchungen an 53 Graphit-Arbeitern wird nach 
wiesen, daß durch Graphitstaub Pneumokoniosen hervorgerufen werden können. Bei jahrzehntelanger Ein 
rkung des Graphitstaubes können durch Einschmelzung pneumokoniotischer Schwielen Hohlräume ent 
‚hen, die mit pechschwarzer Flüssigkeit angefüllt sind. 

Es ist bisher nicht geklärt, ob die pneumokoniotischen Veränderungen dureh den beigemengten Ton, 


rch die in geringem Maße vorhandenen Aschensilikate oder gar durch reinen Kohlenstoff hervorgerufen 
all 


rden 
AUSgesetz: ii Die Graphit-Pneumokoniose sollte als entschädigungspflichtige Berufserkrankung anerkannt werden 
andung i 
} Summary 
Schwarm 


According to elinie and roentgenologie examinations of 53 graphite workers it is proved that pneumo 
‚noses may be initiated by graphite dust. The influence of the graphite dust during decades may lead to 
vities by melting down of pneumoconiotie callosities. These are filled with piteh-black fluid. 


re Spat« 
‚TOose em 


So far it is not elarified, whether these pneumoeconiotie changes are brought forth by the admixed elay, 
Marshall Er the small amount of ash silicate or even by pure carbon. 


» Höhlı 


schreil 


EN 


# 


$ 

& Graphite-pneumoeconiosis should be acknowledged as a compensable disease. F.H 
an 

=, 


gruppeı Resume 







L’examen elinique et radiologique de 53 ouvriers travaillant avec du graphite a montr& que la poussier: 
; graphite peut provoquer une pneumoconiose. Apres quelques decennies on peut rencontrer, a la suite de la 
nte du graphite dans les lesions des cavites contenant une masse noire et fluide. 


ab dure 
sie dahe 


staub IM 


ES TE 


On ne sait pas encore si les lösions de la pneumoconiose sont dues ä l’argile qui est melce au graphite, aux 
lieates caleines qui s’y trouvent en petite quantite ou encore au charbon lui-möme. 





‚chriebe: 
Les pneumoconioses au graphite devraient &etre admises par les assurances ä titre de maladie profes 
honnelle. (P. J.) 


schwere: 
ng enorı 
sich dem I Resumen 
die Her- en 
ın H Srafito se comprueba que el polvo de grafito puede provocar la aparieiön de neumoconiosis. En los casos en que 


2 A base de exämenes clinicos y roentgenolögicos practicados en 53 obreros dedicados a la industria del 
= polvo de grafito actüia durante decenios, pueden aparecer cavidades en el pulmön como eonsecuencia de 


teilt BE 2: vi sr 
fusion de zonas neumoconiöticas; estas cavidades estän llenas de un liquido negro como el alquiträn. 
raen i : r . ; 243 

Hasta ahora no se sabe a ciencia cierta si las alteraciones neumoconiöticas son determinadas por la 


die ı E de 
rcılla aiadida, por cenizas de silice existentes en cantidad escasa o ya por el carbono puro. 


dium Ill 
nd P: 


La neumoconiosis debida al grafito deberia ser reconocida como enfermedad profesional indemnizable. 


(L. M.) 
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, Anschrift: Dr. med. H. Müller, 
B> Dresden-Freital, Sörgelstraße ? 
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Aus der Röntgenabteilung (Chefarzt: Dr. med.habil.W. Pfeifer) sowie der Medizinischen und Neurologis en Klin, 
(Chefarzt: Prof. Dr. Hessel) des Oldenburgischen Landeskrankenhauses Sanderbusch 


Das Röntgenbild des primären Pleurakrebses 


Von W. Pfeifer und A. Weiß 


Mit 12 Abbildungen 









Der primäre Pleurakrebs umfaßt die Pleura-Endotheliome, -Sarkome und -Karzinome ı 
der Reihenfolge ihrer Häufigkeit, wobei bei den Karzinomen immer der Verdacht auf ei 
sekundäre Pleurabeteiligung eines noch unerkannten Bronchial- oder Mammakarzinoms, hz 
eines anderen Primärtumors ausgesprochen werden muß. Grabow, der 159 primäre Pleun. 
krebse zusammengestellt hat, fand eine Häufigkeit von 42-35—23°,, entsprechend der obige 
Reihenfolge, eine andere Statistik gibt 50-30 und 20°, an. 

Auf das bei den Pathologen immer noch ungelöste Morphologie-Problem der Pleuratumors 
kann hier nicht eingegangen werden. 

Von 12 primären Pleurakrebsen, die in den letzten 3 Jahren an unserem Krankenhaus zu 
Beobachtung kamen, konnten 11 in vivo histologisch gesichert werden, nur in einem Fall wurk 
die klinische Diagnose erst post mortem durch die morphologische bestätigt (Arnold Weiß um 
W. van Lessen). 

Unser diagnostisches Vorgehen, das heute immer zum Ziele führt, ist kurz zusammengefal 
folgendes: 

l. Orientierende Thoraxdurchleuchtung 

2. Leerpunktion des fast immer vorhandenen Pleuraergusses 

3. Anlegung eines diagnostischen Pneumothorax 

4. Zweite Thoraxdurchleuchtung mit Aufnahmen in 2 Ebenen 

5a) Thorakoskopie und Probeexzision durch das Thorakoskop aus der Pleura costalıs u 

visceralis oder 

b) falls die Thorakoskopie nicht möglich (s. u.!), Probethorakotomie, möglichst mit Rews 

tion eines Rippenstückes und Gewebsentnahme aus den beiden Pleurablättern. 

Wir erlebten bei diesem Vorgehen der diagnostischen Klärung, dem 11 unserer 12 Patient 
unterzogen wurden, keinen Zwischenfall. 


Te nee 


Die Leerpunktion, für die u. a. auch Zadek eintritt, wird immer auffallend gut vertragen, weıl & 
eine Mediastinalverschiebung mit ihren Kreislaufstörungen bei der meist diffus verdiekten Pleura ausbl 

Aus dem gleichen Grunde macht der diagnostische Pneumothorax kaum Beschwerden. Bı 
hat ihn 1912 erstmalig zur Erkennung von Pleuratumoren angewandt. Lenk, Lichtenstein, Weıibn 
und Zadek ist er für die Diagnose von Pleuratumoren kaum entbehrlich. Glatzel und Werner meineı 
dem schließt sich Karpati an, die Anlage eines diagnostischen Pneumothorax sei nicht angezeigt, da d 
nahme der Schmerzen und der diagnostische Gewinn in keinem Verhältnis zu der Belästigung des Kra 
stünden. Wir konnten keine Zunahme der Schmerzen beobachten. Es ist auch nicht einzusehen, daß ein ! 
mothorax stärkere Beschwerden verursachen soll als das kurz zuvor abgelassene Exsudat. 

Die Thorakoskopie (erstmals von Jakobäus 1921 zur Diagnose intrathorakaler Tumoren ange: 
ist ein kleiner Eingriff. Ein Einwachsen des Pleuratumors in die Einstichstelle (Unverricht spricht hie 
Impfmetastasen) konnten wir bei unseren z. T. schon über 1 Jahr zurückliegenden Thorakoskopieı 
beobachten. 


Zur Durehführung der Thorakoskopie müssen 2 Vorbedingungen gegeben 
1. Der Interkostalraum darf durch Thoraxschrumpfung nicht zu eng sein, um das Thor 


koskop einführen zu können. 
2. Der diagnostische Pneumothorax muß zur Durchführung der Thorakoskopie eine | 


reichende Ausdehnung haben. 
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\bh. I \hbh > 
F 
A |. Malienes Blastom, wahrscheinlich von der Pleura ausgehend, bei einer 38 jährigen Frau. Nach Ab 
E. ktion und Anlegung eines diagnostischen Pneus findet sich ein querfingerbreiter Resterguß in einem mittel 


rede! ınten Pneu rechts. Die Pleura eostalis ist durchweg lem diek, höckerig konturiert, die Pl. visceral 






ostalis 3 mm dick, stellenweise feinhöckerig. Keine Rippenarrosionen. Keine Verdrängung von Herz odeı 
astinum. (Nr. 5 der Tabelle.) Abb. 2. Pleuraendotheliom links bei 69 jähr. Invaliden (früher Schmied 
mit Resch imoröse Zerstörung der 7.—9. Rippe links i. d. hinteren Axillarlinie bei parietalem und basalem Pleura 
en r mit Verdacht auf Übergreifen der tumorösen Veränderungen auf den Herzbeutel. (Kompensatorisches 
Emphysem der rechten Lunge.) (Nr. 3 der Tabells 
Bei hinreichendem klinischem Tumorverdacht (s. u.!) darf man sich durch einen negativen 
Böntgenbefund nicht von der Thorakoskopie abhalten lassen! 
8 Bei 4 von 11 unserer Patienten konnte die histologische Klärung durch Probeexzision durch 
(A de Thorakoskop (Arnold Weiß und W. van Lessen) geklärt werden. Bei den anderen 7 Pa 
nten lagen obige 2 Vorbedingungen nicht vor, so daß hier zur Probethorakotomie geschritten 
rden mußte, die Prof. Lob durchführte. Es genügt die Resektion eines 3—4 em langen Rippen 
les K ückes und Eröffnung der Pleura mit Probeexzision aus den beiden Pleurablättern an den Stellen, 


ry\ .. . 
ı welchen der Tumorverdacht am größten ist. 
\llerdings muß bei diesem Eingriff mitunter eine Aligemeinnarkose durchgeführt werden, da die Tumor 
\auerung der Interkostalnerven eine Lokalanästhesie nicht zuläßt oder letztere dabei nicht ausreicht 


Eine Probethorakotomie wie get nach Frey nicht schwerer als eine Probelaparotomie. Auch bei allen unseren 
ration: 
obachtur 


14 


n verlief dieser Eingriff komplikationslos. Glatte Heilung trat bei allen Fällen bei längerer Nach 


gszeit ein ohne Tumordurchwachsung der Operationsstell« 


[} EB Die histologische Sicherung eines primären Pleurakrebses ist danach heute immer in vivo 
öglich, vorausgesetzt, daß man auch den Verdacht auf das Vorliegen eines solchen hat. Eiı 
ce a er Tamanar eeäußert werden. wenn einige der folgenden klinischen Erschei 

Mıngen vorliegen: 
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Abb. 3 Abb. 4 


Abb. 3. Pleuraendotheliom rechts bei 56jährigem Mann. Nach Abpunktion eines rechtsseitig 
rhagischen Rippenfellergusses und Anlegung eines diagnostischen Pneus ist sowohl die Pleura 
visceralis verdickt mit welliger Konturierung. Keine Verdrängung von Herz oder Mediastinum. (D 








schattung im rechten Lungenunterfeld ließ zunächst an ein Lungenparenchym-Karzinom, bzw. eine A 
tase bei Bronchial-Karzinom denken.) (Nr. 6 der Tabelle.) Abb. 4. Pleuraendotheliom links bei 67 
Rentner. — Nach Ablassen des Exsudates und Anlegung eines diagnostischen Pneus zeigt letzt« 





beschränkte Ausdehnung. Die Pleura visceralis ist auf etwa 3—4 mm, die Pl. costalis auf fast Qu 





breite verdickt mit leicht welligen Konturen. Rippen, soweit im dargestellten Bereich erkenı 
(Nr. 8 der Tabelle.) 


l.Chronischer Rippenfellerguß von mehr oder minderem Blutgehalt, nach Pu: 
schnell wieder auffüllend. In seltenen Fällen können Erythrozyten im Punktat auch gan 


2. Von Punktion zu Punktion zunehmendePleuraverdiekung,welche die Entlastung immeır 
gestaltet. 
3. Zunehmende Schrumpfung der befallenen Thoraxseite durch die tumoröse Versel 


Pleura costalis und visceralis, bei Frühfällen fehlend. 
4. Zunehmende Brustschmerzen segmentalen Charakters, bei Tumorummauerung der Int 
nerven besonders heftig. Deutliches Einengungsgefühl. 


. Fehlende Verdrängung von Herz und Mediastinum trotz ausgedehnten Rippenfellerg 


r 


vorgeschrittenen Fällen wird auch das Mediastinalpendeln vermißt. 
6. Im Pleurapunktat fast immer Erythrozyten ‚ verfettete Pleuraendothelzellen | 
unter auch freie Fett-Tröpfchen, in 20—30%, eindeutige Tumorzellen Fast beweisend 
Pleurakrebs ist nach unseren Erfahrungen die Kombination von Tumorzellen mit eosinoj 


} 


zyten im Exsudat. 


7. Die Temperatur ist fast immer normal (nur in einem unserer 12 Fälle bestanden sub! 
peraturen). 
8. Die Blutsenkung ist uncharakteristisch (6 deutlich, 2 wenig erhöht, 4 normal). 


‚Im Blutbild finden sich keine Besonderheiten (in keinem unserer 12 Fälle Anämie, 


- 


Leukozytose, 3mal Eosinophilie). 


10. Husten und Atemnot sind meist vorhanden, zunehmende Kachexie als Spätsympt« 





.. . ?% . . . . . 
Aus Gründen der Platzersparnis und der besseren Übersicht sind die klinis 





unserer 12 Patienten in einer Tabelle angegeben (s. Tab. S. 4'). 








r 
_ 


inws\ıcTı } 
q ‚ j 


“ 





463 


Das Röntgenbild des primären Pleurakrebses 





BınoLg 
JOp wojJseIg] 
soudıpeuu 


woroy opus 
wnoLf 
950615948 Yy 
‘DI wuoljoy) 
‚opussıanoLd 
uoljoy]} 
-OpusBanoLT 


"UISIUBAM JUos 


uoloyJopus 


BINOLI 


uolfoy opus 


eınoLf 


wuoldy ‚opus 
BAINOLI 
BnoLdg 


JO3p uoJsB[gJ 
soudıpeuı 


wolayJopus 
-BanaLg 


uoljoay opus 
"BmnoLg 


wolayJjopue 
"BanoLd 


wOY1BS- 'mzq 
“By-eanoıdg 


olulo] 


OYBIOU | 


olulo] 
OMBIOU I 
uUOoIsIz 


X994044 "ui 


tdoysoyr.aoy N 


uolstz 


"X99gq0411I Jluı 


orıdoysoy® 104 J 


olu1o] 
OMBAOLL L, 
uUOl}Y9S 
qamnegTBaınoLg 


‚A uonyundg 


vlulo] 
OMBAIOU | 
uols!z 
"X99g04I yrua 


ot loysoyu.c UL 


ruıo} 


-OMB.IL UL 


uoryag 


Stdoygsoyw.aoıy 


UOLIYOS 


aruuoY 
-ONBIOULL 


syuı 


DunyJByosI1oA 





ou ouoy 


“WUOY-"Id 
TERN 
noudosog 
so] 
-sa45Yy "or 
noudo.aax 
WON Id 
adj m 


audoaoag 


syul 


audo.aax 


YUBMUIS yruı 


gnaasp- pıey 
11od "Id 
B.noLg 
19] 9 M93 jıuı 
noudoasg 
sIjyD9A 
XB.IOUJoUuı 
-noudoasg 


"yyowmeudg 
"uıopy yıuı 
IIIBMUOS 
jap ’ddıy 
Zunggeyas 

‚io‘ "Douoy 


syyda1 

xBI1oyJjouı 
-noudossg 
syun Zung 
-FByds1oA 
susZowoy 


oynez sog 
"[P2z10oumn L, 
qlod 
oynary sog 
"pz1oum L, 


qj93 


IjP210um T, 


) Aa 
q]93 
( ) Aug 
q193 
Kur 


aıınıq 


\1 


ang 


\. 





aınıq 
uo][9z 
10UIMm T, 


ang 


ga 
Ang 


Ai 
q[e23 


Aa 
qe3 








er/il 


gel 


0or,61 


81/8 


651 
gll 


L9 


901 
[8 


rs/sr 


Mt ’ 
ho, 


om 'oM 
N $% 

'OW 

Y) 

OR 

S 

OWN 

'OW 

'OW 'OW 
“ol 01 
'OW OWN 
el Ü 
'OW 

6 

"OWN 'OW 
cı mM 
'OW 'OW 
L y 


'OW 'OW 
IT 01 


"OWN "OW 


4 - 
91 ı6 1 


179 


na 


pP 96 


es 


LE 


"ny 


719 


'SuS 


[69 











punjog 


ADB BoJogmmg 





:yoamp 
Zunagy 





A Di 


BO | 


punyoq 





jusurpogs (q 
oqıag (ve 


gaBıry 





"XBJOUL 
usjsnH 
10UWOAY 


jdwunıyos 


PZIOUIUOS 


rkost! 
ri aseS 


Int: 


vyu’g 


MX umy 





fortschritte 76,4 





Röntg: 


D» 








464 W,Pfeifer und A. Weiß 








Abb. 5a Abb. 5b 


Abb. 5. Malignes Blastom (sehr wahrscheinlich Pleuraendotheliom) bei 60 jährigem Maschinenbaue: N 
Abpunktion eines gelblichen Pleuraexsudates rechts und Anlegung eines diagnostischen Pneumothora» 
Pleura visceralis gut, die Pl. costalis knapp bleistiftdick, nur an einzelnen Stellen wellig konturiert. B 
lichem Strahlengang (Abb. 5b) sind dem vorne hochg 
nen rechten Zwerchfell 3 kirscheroße Tumorkn 
gelagert (Pfeil). Schon länger bestehende Schluckbes 
beruhen auf einer Oesophagusstenose infolge Ummau 
des Hiatus oesophageus durch den Pleuratumor (Abl 
(Nr. 9 der Tabelle.) 

Bei diesen klinischen Erscheinungen finden sıel 
die bei den Abbildungsunterschriften beschriebene 


söntrenbefunde. 


Arnold Weiß hat die Zusammenhangsirag 
Pleurakrebs Lungenasbestose ausführlich be 
handelt. 

Damit möchte ich die Serie unserer für primäreı 
Pleurakrebs mehr oder minder typischen Röntgen- 


bilder beschließen. Zusammenfassend sind — nad 


Ablassen des Exsudates und Anlegung eines diagn 
stischen Pneus röntgenologisch auf Pleurakreis 
verdächtig anzusehen: 
l. Eine Verdickung der Pleura visceralis und 
costalis mit höckeriger oder zum mindestel 
oberflächlich fein granulierter Kont 





2. Eine fehlende Verdrängung von H 


Abb. 5c Mediastinum nach der gesunden Seit 











N 7 bb. 6 Abh. 6a — 


alienes Blastom von dem Aussehen 
es Pleuraendotheliomsbei Lungen 
bestose bei 62jährigem Takler 
ide Krankheiten sind inzwischen 
Berufserkrankung anerkannt!). 

ch Abpunktion von 2000 ccm eines 

ahlich-serösen Exsudates und An- 


































ung eines diagnostischen Pneus ist 
Pleura visceralis gut I em dick, 
Pl. eostalis bleistiftdick. Bei der 
mung völlige Starre der auf die 
älfte kollabierten rechten Lungen 
ppen. Auf der Seitenaufnahme 
bb. 6b) pflaumengroßer Tumor 
oten im vorderen Zwerchfellrippen 
ıkel (Pfeil), thorakoskopisch und 
stologisch bestätigt. Im Sputum u.d. 
)beexzision Asbestosekörperchen (s. 
bb. 6e!). (Nr. 10 der Tabelle.) 

A Asbestosekörperchen, 

E Endotheliom-Zellen. 


geschrittenen Fällen sogar 
Schrumpfung der kranken 
Seite trotz ausgedehnten 
Pleuragusses. 


z . 3. Eine auffallende Thoraxstarre der befallenen Seite und auch nach Anlezung eines dia- 
BR gnostischen Pneumothorax fehlende Mediastinalverschiebung mit der Atmung 
chge f 4. Umschriebene, der verdickten Pleura aufsitzende, kirsch- bis pflaumengroße Tumorknoten 
22 häufig im vorderen Zwerchfellrippenwinkel gelegen. 
Imauerur d. Rippenarrosionen in Höhe der Pleura 
\bb. 5 


verdiekungen. 


ıden siel 


riebenei 


ngsirage 
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)rımaren 
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Abb. 6b 
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Abb. 7a 


Abb. 7b 


W.Pfeifer und A. Weiß 














Abb. 7. Malignes Blastoı 
„sehr starker Verdacht 
endotheliom‘, bei 71 jähı 
(früher Schlosser). N 
tion von ca. 3000 cem g 

Exsudates und Anlegu: 
genostischen Pneumoth: 
die Lungenbasis rechts 
bleistiftdieke Stranghild 
Die Pleura visceralis ist 
die Pl. eostalis nur weı 
breitert. Zahlreiche klı 
drüsenverkalkungen b 
Spitzenschwiele rechts 

3 Monate später ist nach 
flankierender Röntgent 
lung der rezidivierend: 


rechts nahezu versie 


sich lediglich noch k 


eir 
Pleuraergüsse rechts 

basal, apikal und mediast 
Abb. 7b). Pleuratumorkn 
tialdiagnostisch in Betra 


(Nr. 11 der Tabelle.) 


Ein fürprimärenP 
krebs pathognon 
Röntgenbild gibt es 
Auf Grund der gesel 
Symptome kann jedoch die | 
eenuntersuchung alleiı 
ken Verdacht auf das \ 
eines Pleurakrebses erge 


sich durch die klinisch: 
suchung weiter verstärkt 
Sicherstellung der Diagı 
nur durch histologisch« 
suchung möglich, die hı 
in vivo aus einer Prob« 
durch das Thorakoskop odeı 
die Probethorakotomie gelıng! 
Über den Wert der R 
tiefenbestrahlung, dis 
histologischer Sicherung 
gnose „primärer P 
immer durchführten n weg 
der kurzen Beobachtu 
kein abschließendes | 
geben werden. Bisher | 
lediglich als eindeut 


lungsfolge ein Nacl 





unter auch Versiegen 





bildung beobachte: 
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Zusammenfassung 


Auf Grund von 12 in den letzten 3 Jahren an unserem Krankenhaus klinisch diagnost izierten primären 


ıf nn j ırakrebsen (11 hiervon in vivo hostilogisch gesichert) werden nach kurzem Eingehen auf die klinischen 
ipem R Eheinungen und unser diagnostisches Vorgehen 11 Röntgenbilder und 1 Mikrofotogramm von histologisch 
ach Ahı Zherten Pleurakrebsen gebracht und die Röntgensymptome derselben eingehend besprochen. Darnael 
Iblich. die Leerpunktion des fast immer vorhandenen, oft hämorrhagischen Ergusses und dessen Ersatz durch 
Tr 2 n diagnostischen Pneumothorax heute röntgendiagnostisch die Methode der Wahl. Kann sich hierdurch 
in auch schon der starke Verdacht auf das Vorliegen eines Pleurakrebses ergeben, so ist die Sicherung der 
bis auf gnose doch nur möglich aus der Probeexzion durch das Thorakoskop oder, falls diese technisch nicht dureh 
ın rhar, durch die Probethorakotomie. 
| & 
. B Summar\ 
ıner In the last 3 years 12 primary pleural carcinomas (11 proved histologically in vivo) have been clinically 
| P onosed. The elinie features and the diagnosis are briefly reviewed. 11 roentgen images and | mierophotogram 
Abb histologically proved pleural carcinomas are presented and these roentgen symptoms discussed in detail 
vusged p “empty punction” of the nearly always present and often hemorrhagie effusion and its substitution by a 
ıelenbest nostic pneumothorax is nowadays the method of choice for roentgendiagnosis. This by itself may be vers 
Pleuraerg picious for pleural carcinoma, but the reliable diagnosis is proved only by exploratory exeision through 
Es t thoracosceop or if impracticable by exploratory thoracotomy. (F. H.) 
a abo 
«dorsor 


tesume 


Re 


Apres une breve description du syndrome elinique et de leuı te« hnıque radıiologique personnelle, les 


ht zu eurs, se basant sur 12 cas observes dans leur service hospitalier au cours des 3 dernieres anndes et oü le 
emostic de cancer primitif de la plevre a &t& pos6, presentent 11 celiches et une micerophoto de cancers de la 
re confirmes histologiquement. Ils decrivent plus en detail les signes radiologiques. La ponetion &vacuatrice 
n Pleur l’öpanchement pleural qui est le plus souvent hemorragique, combinee ä un pneumothorax represente la 
1onise| thode de choix pour le diagnostic radiologique. Si cet examen ä lui seul permet de soupconner l’existence 
" n cancer de la plövre, le diagnostic demande ä ötre confirme par la biopsie sous eontröle thoracoscopique, 
.. Di bien si la thoracoscopie se rövele impossible il faut pratiquer une thoracotomie exploratrice. (P. J.) 
schilderte 
h die R 
Resumen 
einenst 
 Yorkası A base de 12 casos de carcinomas pleurales primitivos diagnosticados celinicamente en nuestra elinica 


de östos asegurados histolögicamente in vivo) se comentan brevemente las manifestaciones elinicas \ 
vepben, & 


‘he Unt« 


estro proceder diagnöstico, agregändose 11 radiografias y 1 mierofotograma de carcinomas pleurales dia 


osticados histolögieamente, comentändose ademäs con todo detalle los sintomas radiolögicos. La puneiön 


irkt. Eir vacio del derrame hemorrägico que casi siempre existe en estos casos y su reemplazo por un neumotörax 
arnose EB Aenöstico eonstituye hoy el mötodo roentgenolögico de elecceiön. Si por este procedimiento surge, por sı sölo, 
he Unte sospecha evidente de la presencia de un carcinoma pleural, eldiagnöstico de certeza sölo es posible por medio 
una biopsia a trav6s del toracoscopio 0, en el caso que esta interveneiön fuera imposible t6enicamente, por 
ute 1m dio de la toracotomia exploradora. (L. M.) 
‚beexzisi 
oder durd Schrifttum 
gelingt Brauer: Dtsch. Med. Wschr. 37 [1912]: 1768ff. Frey,: Dtsch. Med. Wschr. 75 [1950]: 1ff. Glatzel 
- Röntgef@! Werner: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 190, [1943]. Grabow: zit. aus Karpati, Med. Monatsschr., 
wir nad ft 6, 8 +22ff. [1950]. Jacobäus: Acta chirurg. Scand. 53 [1921]: 573ff. Karpati: Med. Monatsschr., 
der Di ft 6, S. 422f. [1950]. Lenk: Die Röntg.-Diagn. d. intrathor. Tum. u. ihre Diff.-Diag. (Springer 1929). 
= nverricht: Ztschr. f. Klin. Med. 4 [1882]: 79. Weiß,A.: Pleura-Krebs bei Lungenasbestose. Med. Welt 
‚urakre'® .Z. im Druck). Weiß,A. und van Lessen, W.: Zur anatom. sich. Diagn. prim. bösart. Pleurageschw. 
ınn wege d. Klin. (Ztschr. f. Klin. Med., z. Z. im Druck). Zadek: zit. aus Karpati, s. o.! 
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Aus den Röntgenabteilungen der Medizin. und Chirurg. Universitätskliniken Tübinger 


{Leiter: Prof. Dr. R. Bauer ) 


Röntgenologische Differentialdiagnose der Tumoren 
des Bulbus duodeni 


Von R. Bauer und H. Hartweg 
Mit 18 Abbildungen 


Geschwülste des Bulbus duodeni gehören zu den großen Seltenheiten, sei es, dab 


gutartige oder daß es sich um primär bzw. metastatisch bösartige Tumoren handelt. 


von Pacetto bei 10000 Sektionen nur 3 bis 9 Fälle von Tumoren des Duodenums 
wovon nach Chassing und Hinton wiederum nur 19°, auf den Bulbus selbst entfallı 
der röntgenologisch beobachteten Fälle ist noch erheblich kleiner. Das Schrifttum dies: 
besteht nur aus vereinzelten kasuistischen Mitteilungen. Diesem Umstand ist es wohl 
schreiben, daß bei den bisher im Bulbus duodeni röntgenologisch beobachteten Tumoı 
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Operation bzw. Autopsie fast nie die richtige Diagnose gestellt wurde (Pohland). Es ers 


daher gerechtfertigt, wenn wir im folgenden an Hand eigener Beobachtungen versucl 


zeigen, daß es bei subtiler Untersuchungstechnik oft gelingt, sich ein Bild von der Art 


schwulst zu machen, d. h., soweit dies aus dem makroskopischen Befund möglich ist 
diagnose zu stellen. 


Während das Karzinom im Magen dem Ulkus an Häufigkeit wenig nachsteht 


Zwölffingerdarm völlig in den Hintergrund. Aus noch unbekannten Gründen entartet der | 


duodeni so gut wie niemals (Berg). R 


konnte in der Weltliteratur nur 3 | 
finden, die der Kritik standhielteı 


des öfteren beschrieben. So st: 


mann aus der pathologisch-aı 
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hrumpfungsvorgänge lassen das Leiden vermuten. In fortgeschrittenen Stadien ist eine 
terscheidung gegenüber einer durchgebrochenen karzinomatösen Lymphdrüse nicht mehr 
glich (v. Hrabovszky). Auch wir können in diesem Zusammenhang über eine Beobachtung 
richten, die differentialdiagnostisch von Wichtigkeit sein dürfte. Abb. 1 zeigt, daß von 
r ehemaligen Bulbusform wenig mehr zu erkennen ist. Der offenstehende Pylorus (bei X) 
hrt in eine zackig begrenzte Nische, hinter der sich im aboralen Teil des Bulbus ein kon- 
inter ca. bohnengroßer Aussparungsdefekt zeigt. Die gesamte Pars sup. duod. ist stark 
rkürzt. Das benachbarte in Kontraktion befindliche Antrum weist dagegen glatte Konturen 
d zarte Schleimhautfalten auf. Das ganze obere Duodenum ist bei der Untersuchung starr 
hd unverschieblich, der palpierende Finger tastet an dieser Stelle eine derbe etwas höckerige 
sistenz. Dieses Bild stimmt weitgehend mit dem überein, wie es bei ulzerierenden Karzinom- 
‚men beschrieben wird. Es ist dann auch kaum möglich festzustellen, ob es sich um einen primär 
in der Bulbuswand ausgehenden oder sekundär auf sie übergreifenden Prozeß handelt. In 


I 
Rn 2 


; vef 

n. Die unserem Fallergab die Sektion ein atypisch entwickeltes, in dasobereDuodenum durchgebrochenes 
es Geh. Mankreaskarzinom. 

auch @ In anderen Fällen primärer aber medullär wachsender Karzinome ist eine Unterscheidung 


on gutartigen Tumoren, mindestens in den Anfangsstadien, sehr schwierig (Teschendorf): 
benso wie von Hämangiomen (Fall Carmann) oder anderen ähnliche Bilder hervorrufenden 
ımoren. Wir sind indessen der Meinung, wie später noch näher ausgeführt werden soll, daß mit 
ilfe der Oberflächenrelief- Diagnostik doch meist eine genauere Differenzierung möglich ist. 
Häufiger, und damit diagnostisch wichtiger, sind gutartige Tumoren. Das röntgenolo- 
sche Leitsymptom dieser Erkrankung ist der Füllungsdefekt. Da ein solcher bei extraintestinalen 
rozessen auch durch Kompression des Bulbus von außen vorgetäuscht werden kann (Gallen- 
ase, retroperitoneale Drüsen (Pohland), Pankreaskopftumoren (Bücher), sind Durchleuch- 
Rothaufngen und Zielaufnahmen in verschiedenen Durchmessern nicht zu entbehren. Differential- 
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Fälle a @agnostisch sind ferner die beim Ulkusleiden auftretenden Einziehungen an der großen Kurvatur 
ı! Prime Bulbus vom Typ der „‚schön gerundeten Form“ (Äkerlund) auszuschließen, die Tumoren 
gen sn dieser Stelle vortäuschen können (Pohland). Die wechselnde Form und Größe solcher 
Ite Boı #üllungsdefekte bei verschieden starker Kompression, sowie der Nachweis einer Ulkusnische 
'tomisc#ßler -narbe geben für die Diagnose die nötige Handhabe. Steht der intrabulbäre Sitz eines 
Röntgen ßillungsdefektes fest, so ist zur Diagnose eines Tumors die Konstanz des Befundes bei wieder- 
urdk ten Untersuchungen zu fordern. Jeder Fremdkörper von rundlicher Form kann einem Tumor 
org ım Verwechseln ähnlich sehen. Eine Verschieblichkeit unter dem palpierenden Finger spricht 
Kv, Mi lein noch nicht gegen Tumor, da derselbe ja gestielt sein kann (Gurniak). 

So beobachteten wir einen Füllungsdefekt im Bulbus, der zunächst einen intrabulbären Tumor vortäuschte. 
are UM if Befragen gab die Patientin an, nüchtern zu sein. Erst als eine halbe Stunde später bei einer zweiten Unter- 
; prıman chung dieselbe Aussparung im oberen Duodenalknie nachweisbar war, gab die Patientin zu, am Morgen 
nige Beeren gegessen zu haben. 
eruiei Zur weiteren Differenzierung ist die Darstellung des Oberflächenreliefs des Tumors mit 
s Krank ilfe dosierter Kompression von besonderer Wichtigkeit. Findet sich über einer scharf begrenzten 

nde K ontrastmittelaussparung ein unverändertes Faltenrelief, so spricht dies für das Vorliegen eines 
>. itartigen intramuralen Tumors, wenn auch eine Geschwulstmetastase für den Augenblick noch 
Karz cht sicher ausgeschlossen werden kann. Weitere Kontrollen, die über das Wachstumstempo 
‚u Dur ufschluß geben, werden die Diagnose erleichtern. Das Fehlen der Schleimhautzeichnung ist 
ch kein Symptom von Bösartigkeit. da, wie wir an einigen Fällen zeigen können, submukös 
legene Geschwülste die Schleimhaut vorwölben und dadurch die zarten Falten zum Ver- 
reichen bringen. Ulzerationen sowie Wandstarre sprechen dagegen schon bei einmaliger Unter- 


ichung für Malignität. Eine Abgrenzung dieser exulzerierten intramural gelegenen Tumoren 
Nis hd Metastasen gegen das banale Ulkus mit seinem Schwellungshof, ist durch das Mißverhältnis 
n Füllungsdefekt und Nischenbildung gegeben (Herman). Es findet sich beim banalen Ulecus 
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duodeni ein im Verhältnis zur Nische meis 
kleiner, bei malignen Tumoren dagegen ei 
großer ‚„‚Schwellungshof“. Abb. 2 erschein 
uns am geeignetsten, den Zusammenhan 
zwischen makroskopischem Aufbau und 
röntgenologischer Oberflächenstrukti 
zuzeigen. Wir finden einen scharf hegren 
ten, fast die gesamte Hälfte des Bulhı 
einnehmenden Füllungsdefekt, der, wie di 
Durchleuchtung im schrägen Durchmes 
zeigt, breitbasig der Vorderwand anlies 
Bei dosierter Kompression erkennt man au 
der Oberfläche ein feines Netzwerk 
Kontrastmittel, das auf der Aufnahme i 
der unteren Hälfte des Füllungsdefekt« 
teilweise durch das Relief der dahinte 
liegenden Duodenalschlinge überlagert ı 
Das ganze Gebilde weist dadurel 
„blumenkohlartige‘‘ Oberfläche auf, wie: 
für Papillome charakteristisch ist. Die Ja 
später durchgeführte Operation bestätigt 
die Röntgendiagnose. Histologisch 
keine Zeichen maligner Entartung fesı 
stellen. 

Die subjektiven Erscheinungen 


dieser Patientin sehr uncharakteristisch, : 


jahrelang über unbestimmte Oberbauchbeschwerden. Auch die klinische Untersuchung ergab keine: 


Norm abweichenden Befund. Hier, wie auch bei den übrigen gutartigen Bulbustumoren, stützt s 


gnose einzig und allein auf das Ergebnis der Röntgenuntersuchung. 


Die Abb. 3 und 4 zeigen einen kirschgroßen scharf begrenzten Füllungsdefekt an der Bull 


vorderwand. Die Aufnahmen sind im 1. schrägen bzw. im leicht gedrehten 2. schrägen Du 


ist die Oberfläche glatt und läßt auch bei sorgfältig 


messer gemacht. Im Gegensatz zu Abb. 
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I, wie si ntersuchung keinerlei Schleimhautzeichnung erkennen. Um eine Zerstörung der Falten kann es 

Die Jah 'h dabei nicht handeln, da weder Faltenabbruch noch Nischensymptome nachzuweisen sind. 

estätig uf Grund dieser Überlegung nahmen wir einen submukös gelegenen Tumor an, der durch 

hwa Bpannung die darüberliegenden zarten Schleimhautfalten zum Verstreichen brachte. Eine 

g lest eitere Differenzierung (Myom, Lipom, Fibrom) war naturgemäß röntgenologisch nicht möglich. 
Die Operation bestätigte das Vorliegen eines submukösen Tumors. Histologisch handelte es sich 

are m ein Myom. 

R ‘ E# Der nächste zur Abbildung gebrachte Fall zeigt ebenfalls alle für einen intramuralen Sitz 

hdiel ines Bulbustumors sprechende Symptome. Es handelt sich um eine Sl jährige Frau, die schon 
i 944 wegen unbestimmter zeitweiliger Magenbeschwerden unsere Ambulanz aufgesucht hatte. 

Bulbus Pamals wurde Abb. 5 gewonnen. Der kirschgroße Füllungsdefekt im unteren Rezessus des 

1 Durel j ulbus zeigte keinerlei Oberflächenstruktur und ähnelt weitgehend dem Befund der Abb. 3. 

‚gfältiger Pa auch die klinische Untersuchung keinen Anhalt für Malignität ergab, entschlossen wir uns, 


ine abwartende Haltung einzunehmen. In der Folgezeit kam die Pat. noch einmal im Jahre 
96 zur Kontrolle. Sie war praktisch beschwerdefrei, der Tumor zeigte keinerlei Größenänderung. 
rst im Jahr 1951 suchte uns die Kranke erneut auf. Sie hatte seit einigen Wochen über zu- 
ehmende Oberbauchbeschwerden zu klagen und in den letzten Tagen auch einige Male erbrochen. 
Der jetzige Befund (Abb. 6) ergab eine erhebliche Größenzunahme der Geschwulst gegenüber 
rüher, ohne daß jedoch auch diesmal röntgenologische Zeichen maligner Entartung nachzu- 
eisen gewesen wären. Während aber einzelne Zielaufnahmen (Abb. 6) mit nur mäßiger Kom- 
pression die Kontur des Bulbus erhalten zeigen, lassen andere Aufnahmen (Abb. 7) ein völliges 
ehlen der Majorkontur des Bulbus erkennen. Dadurch entsteht ein Bild, das an einen raum- 
eengenden, extraintestinalen Prozeß mehr als an einen echten Bulbustumor denken läßt. Es 
1ag daraus die Wichtigkeit der verschieden dosierten Kompression für die Diagnose erhellen. 
Auch die über Jahre sich erstreckende Größenzunahme (langsames Wachstum) stützte die An- 
ahme einer gutartigen intramural wachsenden Veränderung. Infolge der behinderten Magen- 





ıtleerung wurde doch zur nunmehrigen Operation (Prof. Naegeli) geraten. Dabei fand sich 
ine taubeneigroße Geschwulst, die submukös gelegen die Schleimhaut zwar verdünnt, aber nicht 
lurchbrochen hatte. Histologisch wurde ein Fibroadenom ohne Zeichen maligner Entartung 
Bestgestellt. 





Zu den Erkrankungen, die röntgenologisch im Bulbus die Symptome submukös gelegener 
E Tumoren aufweisen, gehören die Tuberkulome. Im Gegensatz zu den meist ulzerierenden 
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Abb. 7 


Abh. 8 


Magen- und Dünndarmtuberkulosen sind sie außerordentlich selten. Es wurden bisher iı 
deutschen Literatur nur 2 Fälle beschrieben. Vom ersten, der von Götze und Klose den 
stiert wurde, sind leider keine Röntgenbilder veröffentlicht worden. Der Kranke wurde un 
der Diagnose ‚„Uleus duodeni‘ operiert. Im Resektionspräparat fand sich aber ein submukis 
Tuberkulom. Der zweite Fall wurde von Pohland veröffentlicht. Hier war röntgenologisch |" 
einem an einer doppelseitigen prod. Oberlappen- sowie Lleozökaltuberkulose leidenden Krank 
eine an der Basis des oberen Bulbusrezessus liegende Kontrastmittelaussparung zu erkenı 
Obwohl hier die autoptische Bestätigung fehlte, glaubt Pohland unter Hinweis auf ein 
Pagel abgebildetes Sektionspräparat die Diagnose ‚Tuberkulom des Bulbus“ stellen zu dürf 
Wir sind nun in der Lage, im folgenden eine weitere Beobachtung zweier Tuberkulome (des B 
duodeni mitzuteilen, die röntgenologisch diagnostiziert und pathologisch-anatomisch bestät 
wurden. 

Abb. 8 stammt von einem 19jährigen Kranken, der an einer großkavernösen Lungentu 
kulose litt. Auch das lleum sowie der Diekdarm wiesen schwere spezifische Veränderunge 
Im Stuhl waren massenhaft Tuberkelbazillen nachweisbar. Röntgenologisch fanden sic! 
großen, schlaffen Bulbus zwei runde Füllungsdefekte, von denen der kleinere an der Basis 
unteren Rezessus an der Vorderwand, der größere an der Hinterwand des oberen Rezessus sitz! 
Beide Füllungsdefekte weisen eine glatte Oberfläche auf. Der obere, ‚‚en face‘ dargestellt 
außerdem von einer ringförmigen dichteren Schattenzone umgeben. Bemerkenswerterw: 
verstärkt sich dieses Phänomen bei zunehmender Kompression. Es ist, wie die spätere Autops 
beweist, nicht durch eine ringförmige Ulzeration bedingt. Wir halten folgende Erklärung | 
möglich: Das submuköse Tuberkulom wölbt, wie andere submukös gelegene Tumoreı 
Schleimhaut buckelförmig in die Lichtung des Bulbus vor. Es wird daher von der Kompres 
früher erfaßt als die tiefer gelegene übrige Bulbuswand. Auf Grund seines soliden Aufbanues w: 
es nach rückwärts aus, wobei die unmittelbar anliegenden entzündlich infiltrierten Schleim! 
partien nach rückwärts gedrängt werden. Es entsteht dabei um den Tumor ein ‚Ringgra' 
der sich mit Kontrastmittel füllt (s. Schema Abb. 9). Die entzündliche Infiltration scheint 
dabei das wesentliche für das Zustandekommen des Phänomens zu sein, so daß wir annehn 
damit ein differentialdiagnostisches Merkmal zu besitzen, sofern sich dieses röntgenolog' 
Zeichen auch bei anderen Fällen (Tuberkulomen) nachweisen läßt. Leider besteht bei der Se! 
heit des Vorkommens wenig Aussicht für eine baldige Bestätigung unseres Befundes. Die } 
bildung von Pohland (1931) scheint ebenfalls, wenn auch weniger deutlich, den ‚.Rinzgra" 
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‘zeigen. Das pathologische-anatomische Präparat unseres Falles zeigte eine granulierende 
bitis ohne Ulzerationen. Das im unteren Rezessus an der Vorderwand submukös gelegene 
berkulom war kirschkerngroß, das an der Rückwand bohnengroß. Die Schleimhaut war über 
iden verhältnismäßig glatt und in das Lumen prominent. Histologisch typischer Aufbau für 
berkulom. 

Wenn wir nun zur Besprechung von Metastasen in der Bulbuswand übergehen, so stoßen 
ir auf recht interessante Verhältnisse. Bei Durchsicht der Literatur fanden sich nur 2 einschlägige 
älle, die von Pohland und von Herman beschrieben wurden. In beiden Fällen handelte es sich 
Metastasen eines Melanoblastoms. Die von diesen Autoren publizierten Röntgenbilder 
heinen sehr charakteristisch. Innerhalb eines scharf begrenzten runden Füllungsdefektes 
kennt man eine kleine zentrale Ulzeration. Auch der von H. H. Berg veröffentlichte Fall einer 
elanommetastase in der Magenwand unterscheidet sich in keiner Weise von den Bildern 
ohlands und Hermans. Der Eindruck, daß Melanoblastommetastasen im Magen und Bulbus 
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.e n typisches Röntgenbild verursachen, wird durch eine eigene Beobachtung verstärkt. Der Fall 
e ge besonders dadurch bemerkenswert, daß er die Entwicklung metastatischer Tumoren im Bulbus 
| = ıdeni und im Magen gleichzeitig beobachten ließ. Außerdem scheint er uns zu beweisen, daß 
5 _ as oben erwähnte charakteristische Bild nur bis zu einer gewissen Größe der Tumoren erhalten 
— eibt. Bei weiterer Größenzunahme der Metastasen greift die zentrale Nekrose um sich, so daß 
' 'hließlich nur noch das Bild eines großen ulzerösen Prozesses wie etwa bei einem Uleus callosum 
ERORE ler einem Ulkuskarzinom sich ergibt. 
aim sul Die 43 jährige Frau, die angeblich seit Geburt ein „bläuliches Muttermal“, unter der rechten Brust von 
Br rka Bohnengröße besitzt, bemerkt seit einem Jahre, daß sich in der Umgebung desselben eine Verhärtung 
| sich ın bildet habe. Der Hausarzt schickt die Kranke mit Verdacht auf Malignom zur Bestrahlung. Es wird unserer- 
Basis de its ein Melanoblastom angenommen und bei der bekannt hohen Metastasengefahr von jedem operativen 
sus sıtzt ingriff abgesehen. Nach Verabfolgung von 1800 r bricht die Patientin die Behandlung ab und wird erst nach 
stellt. ir nem weiteren Jahr uns zur Untersuchung zugewiesen, da sie über Magenbeschwerden klage und mehrere 
rein erbe Knoten an verschiedenen Hautstellen aufgetreten seien. 
Autopsi Die Röntgenuntersuchung des Magens ergab einen schlaffen Langmagen mit etwas ver- 
rung fir röbertem Faltenrelief. Etwa an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Magendrittel kommt 
ren, di n der kleinen Kurvatur eine längliche, ziemlich scharf aber unregelmäßig begrenzte, über 
ıpressio aumengliedgroße Ulzeration zur Darstellung, an der die Schleimhautfalten unverändert vor- 
na weich iziehen (Abb. 10). Die Antrumpartie wird durch einen zirka pflaumengroßen glattrandig 
jmhaut grenzten Tumor ausgefüllt, in dessen Bereich keine Schleimhautfaltenzeichnung zu erkennen 
grabeı t. Im Zentrum des Füllungsdefektes findet sich ein konstanter bohnengroßer Kontrastmittel- 
eint un eck als Zeichen einer zentralen Ulzeration (Abb. 11). 
nehme: Erst nach längerem Zuwarten und Palpationsmanövern tritt Kontrastmittel in einen ver- 
‚logisch ältnismäßig großen und schlaffen Bulbus über, der seinerseits nun im Bereich seiner großen 
» Selte urvatur einen zweimarkstückgroßen scharfrandigen Füllungsdefekt aufweist. Auch hier beob- 
Die Al chtet man eine erbsengroße zentrale Ulzeration (Abb. 12). Schon an Hand der Vorgeschichte 


‚grabr hd des übrigen klinischen Befundes war an der Diagnose ‚.Melanoblastommetastasen im 
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Abb. 10 Abh. 11 


Bereich von Magen und Bulbus duodeni‘ nicht zu zweifeln. Die erstaunliche Übereinstimn 
unserer Befunde mit denen im Schrifttum niedergelegten Bildern war uns eine zusätzliche | 
stätigung dieser Diagnose. Es könnte nun die isolierte Betrachtung der Veränderungen im Bul! 
oder im Antrum vielleicht ein banales Ulkus mit entzündlichem Schwellungshof zur Different 
diagnose stellen. Dagegen spricht aber nicht nur die Größe dieses ‚‚Schwellungshofes“ im \ 
gleich zur Ulzeration, worauf schon früher hingewiesen wurde, sondern auch die derbe Konsist 
desselben, die auf verschiedenen Zielaufnahmen mit wechselnder Kompression deutlie] 

Auch die glattrandigen Begrenzungen der Kontrastmittelaussparungen sowie das Fehleı 
Schleimhautfaltenkonvergenz, sprechen ja gegen die Annahme eines Ulkus. Schwierig i 
deuten und bisher noch nicht beschrieben ist die Metastase in Form der länglichen und sc! 
randig-zackigen, großen Nische im oberen Magendrittel. Auch hier spricht das Verhalt: 
benachbarten Schleimhautfalten gegen ein Ulcus callosum. Für einen Karzinomkrater sc! 

nicht nur die Ränder zu glatt, sondern es fehlen auch Zeichen einer weiter in die Umgel 
greifenden Infiltration. Wir glauben, das Bild am ehesten mit einer Totalnekrose einer Metast 
erklären zu können. 

Sitzt der intrabulbäre Füllungsdefekt an der Bulbusbasis, so muß in erster Lini« 
Prolaps der Magenschleimhaut in den Bulbus gedacht werden. Dieses Krankheitsbi! 
durch amerikanische Forschungen in den letzten Jahren stark in den Vordergrund des Interes 
gerückt wurde, ist keineswegs selten. Voraussetzung für die Entstehung ist eine abnorme A 
lockerung des submukösen Gewebes der Antrumschleimhaut, die dann von der Peristalt F 





den Pylorus bzw. Bulbus getrieben wird. Hier kommt es an der prolabierten Schleimha 





hest 





Durchblutungsstörungen, die zu typischen Ulkusbeschwerden Anlaß geben können. F 
eine ausgesprochene Blutungsbereitschaft der Schleimhaut, die zu sekundärer Anämie fi 
(Moon und Speed, Zimmer). 


Manche Fälle bieten auch das bei prolabierten Magenpolypen erstmalig beschri« I 4 
des „Kugelventilsymptoms“ (Saupe, Ramstedt), das klinisch als intermittierender Ma: 





ileus imponiert (E. A. Zimmer). Die röntgenologische Symptomatologie ist deutlich und gest# 
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i Abb. 12 Abb. 13 - 
jeist eine einwandfreie Diagnosestellung. Nach Warmoes und Pennewaert sind folgende .Z 
ER eichen zu fordern: 1. An der Bulbusbasis ein w eniger dichter Schatten oder ein richtiger Füllungs- 5 
Jiche B efekt, 2. Fortsetzung der Antrumfalten bis in die Kontrastmittelaussparung im Bulbus, 3. Fül- -£ 
m Bull | ınesdefekte im Antrum, in denen aber Schleimhautfalten nachweisbar sein müssen. Andere 2 
RE Autoren (Godard, Brombart, Weill, Bourguignon) führen als 4. Charakteristikum noch > 
nV, Den klaffenden Pylorus an. Nach Zimmer können 3 Gruppen des Prolapses unterschieden werden: ru 
Eu ) Faltenprolaps in den Pylorus, b) unilateraler Prolaps in den Bulbus duodeni, «) zirkulärer OD 
er ’rolaps in den Bulbus duodeni. Der Vorfall kann reponibel, aber auch irreponibel sein. Wieder- m 
& holte Untersuchungen auch in Rückenlage sind nicht zu umgehen. m 
eriger Abb. 13 zeigt den Bulbus eines 37 jäh- (1 
d scharf igen Kranken, der seit 4 Monaten wegen | an 
ılten der tines Uleus duodeni in unserer Beobach- == 
schein Eung steht. Während der Abheilung des = 
mgebun B@beschwürs kam es wohl infolge Narben- 
Tetastas uges zu einem zirkulären Prolaps der An- 
rumschleimhaut in den Bulbus. Das Bild 
un @&%ann von dem mit dem Krankheitsbild 
bild. d . veniger Vertrauten ohne Zweifel für einen 


nteres» Tumor gehalten werden. Abb. 14 zeigt bei 


me Au-Meinem weiteren Kranken einen breiten 
tal =Schleimhautprolaps, der ebenfalls zur 
ha ruppe 3 nach Zimmer gehört. Subjek- 
„be $ iv waren typische, seit Jahren bestehende 
m i Ikusbeschwerden vorhanden. Eserscheint 
5 ins, als ob dem vernarbenden Uleus duo- 

Bil leni eine überragende Bedeutung in der 





Fintstehung eines Schleimhautprolapses 
estat! zukommt und dadurch sich eine Erklärung Abb. 14 


a 
al 
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fände für die oft noch nach rön' se; 
schem Ausheilen des Geschwüres restjon. 
den Beschwerden. Entspreche: 
suchungen an unserem Krankengut 
z. 2. im Gange. 


Differentialdiagnostisch steht hei} 





lapsen der Gruppe 3 der in den B 





N prolabierte Magenpolyp 
Stelle. Auch er kann, zumal w: 

nicht reponieren läßt, als Bulbustumor imponieren. Solche Fälle wurden bisher u 
Eliason, Pendergrass und Whrigt, Fleischner, Gurniak beschrieben. Das $ı 
Abb. 15 soll den Unterschied zwischen prolabierter Schleimhaut und prolabiertem Magenp» 
aufzeigen. Die Verhältnisse im Pyloruskanal lassen u. E. eine Differenzierung nicht zu 
beiden Fällen der Pylorus klaffen kann und der Polypenstiel oft nicht von einer Schl 
hautfalte zu unterscheiden ist. Wir ersehen aber aus Abb. 14, daß beim Schleimhautpr 
ein Umbiegen der Falten nach lateral nachzuweisen ist, während beim prolabierten P 
oft keine Schleimhautfalten, oder wenn solche erkennbar sind, nach medial umgebox 
Erscheinung treten. Als weiteres wichtiges Unterscheidungsmerkmal möchten wir die ‚,zı 
Breistraße‘‘ beim Schleimhautprolaps ansehen, die sich ja beim Polypen niemals findet 
Form des Füllungsdefektes im Bulbus ist uncharakteristisch, da auch Schleimhautpı 
Kugelform annehmen können, wie Abb. 13 beweist. Zur weiteren Demonstration des Gesay 
diene Abb. 16/17 sowie Abb. 18. Die beiden ersteren Aufnahmen zeigen (16/17) einen ca 
nußgroßen, in den Bulbus prolabierten Antrumpolypen, bei einer 56jährigen Frau, die seit 
2 Jahren an unbestimmten Magenbesch werden leidet und vor kurzem erstmalig zur Untersue! 
kam. Die Diagnose wird durch die Tatsache gesichert, daß es durch Palpation ohne weit 
gelingt, den Polypen aus dem Bulbus duodeni in das Antrum zu schieben (Abb. 17). Ab 
zeigt den an der Minorkontur durch den Pylorus ziehenden Polypenstiel. Es wird erfordeı 
sein, den klinischen und röntgenologischen Befund weiterhin sorgfältig zu überwachen. A 





Abb. 16 Abb. 17 








mmt von einem aus unserem Institut von 
"Pi ,t bereits früher (1941) publizierten Fall. 

estien && s . . . 

handelt sich hier um einen in das Duodenum 





e" hlabierten großen Magenpolypen, der bei der 
n tersuchung nicht reponibel war, und zu- 
-hst als Bulbustumor imponierte. Am Magen 
16 beiß st ließ sich röntgenologisch außerdem in 
n Bu Gegend des Angulus ein szirrhös wachsen- 
ın e Karzinom nachweisen. Autoptisch fand 
- Eh im Polypenstiel bereits maligne Entartung, 
zorii vie in der Leber und in den Lymphbahnen 
8 chen tastasen, die, je nachdem von welchem 
N mor siestammten, histologisch einen adenoi- 
zu, da ‚ oder szirrhösen Aufbau zeigten. Wenn 
Schkit WE}, in diesem Fall bei der Größe des Polypen 
‚utprola m differentialdiagnostische Erwägung eines 
1 Polvm kulären Schleimhautprolapses kaum in Frage 
bogen mt. so kann doch an Hand der Abbildung 
j. Umbiegen von Schleimhautfalten nach 
ndet. D dial, sowie das uncharakteristische Verhal- 
ıtprolaw DE des klaffenden Pylorus demonstriert wer- 
Gresagt n. Bei grundsätzlichen Überlegungen ist zu 
‘ Kienken, daß der Schleimhautprolaps unver- 
en tnismäßig häufiger ist als der prolabierte 
SU  enpolyp. 
weiter Abb. 18 
\ Ahl 
forderlı Zusammenfassung 
\. Ab. Is 


An Hand des Schrifttums und eigener Beobachtungen (Karzinom, Papillom, Myom, Fibroadenom, 


berkulom, Melanoblastommetastasen) wird zur Differentialdiagnose der äußerst seltenen Tumoren des 


F} lbus duodeni Stellung genommen. Es gelingt mit subtiler Technik, zu der die Darstellung des Oberflächen 


efs der Geschwulstbildung gehört, sich über die Art derselben eın Bild zu machen. Vor allem ist « ıne Unter 


idung von intramural gelegenen und Schleimhautgeschwülsten meist möglich. Auf ein neues röntgen 


ıostisches Zeichen beim Tuberkulom wird hingewiesen. Ergänzt werden diese Untersuchungen durch 


erentialdiagnostische Erwägungen bei der Beobachtung von Schleimhautprolapsen und in den Bulbus 


jabierter Magenpolypen, die echte Bulbustumoren vortäuschen können 





Summary 


According to the literature and own observations (careinoma, papilloma, myoma, fibroadenoma, tubeı 
ma, melanoblastom-metastases) the differentialdiagnosis of the extremelyv rare tumors of the duodenal 
b is discussed. With subtile technie, including the demonstration of the mucosal relief pattern of the tumor 
Hace, it is possible to get an idea of its kind. Above all it is most!x possible to distinguish between intramural 
hors and those of the mucous membrane. A new roentgendiagnostie sign of tubereuloma is pointed out. 
rentialdiagnostic considerations are added, concerning the observation of mucosal prolapse and polyps 


apsed from the stomach into the duodenal bulb, simulating genuine bulb-tumors F.H.) 


Resume 


Exposö du diagnostic des tumeurs extrömement rares du bulbe duodenal (cancer, papillome 


myome, 
adenome 


‚ tuberculome, mötastases de mölanoblastome etc.) ä l’aide des cas publi6s jusqu’iei et de quelques 





personnels. Une technique specialement mise au point, gräce ä laquelle le relief de la surface de la tumeur 
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peut ötre mis en övidence, permet de tirer des conclusions concernant la nature de celle-ci. Des 
nouveau signe radiologique observe dans un cas de tuberculome. Le diagnostie doit &liminer les p 
muqueuse gastrique ou de polypes dans le bulbe, qui peuvent simuler une tumeur vraie du bulb« 


Saale 


Resumen 


A base de la bibliografia y de observaciones propias (carcinoma, papiloma, mioma, fibroad: 
culoma, metästasis de melanoblastoma) se discute el diagnöstico diferencial de los tumores extı 
raros del bulbo duodenal. Por medio de una t£cnica sutil, inclusive la proyeceiön de la mucosa 
tumoraciön, es posible lograr una fiel imagen del proceso. Casi siempre es posible difereneiaı 
situados intramuralmente de aquellos que son tumoraciones de la mucosa duodenal. Se senala uw 
roentgendiagnöstico en el tuberculoma del bulbo duodenal. Estos exämenes se complementan 
raciones diagnöstico-diferenciales en la observaciön de prolapsos de mucosa gästrica en bulbo d 


pölipos gästricos tambien prolapsados, procesos que pueden simular tumoraciones propias del bull 
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Aus der Röntgenabteilung des Knappschaftskrankenhauses Recklinghausen 


(Leiter: Krankenhausdirektor und Chefarzt der Abtlg. Prof. Dr. G. Schulte) 


Der Nachweis der Papilla minor duodeni im Röntgenbild 
und ihre differentialdiagnostische Bedeutung 


! Von W, Roeckerath 
3 
4 Mit 2 Abbildungen 


In den letzten Jahren sind uns bei Röntgenuntersuchungen des Magen-Darm-Kanals in 
ständen immer wieder Veränderungen im Bereich des Übergangs von der pars horizontalis 
d odeni zur pars descendens aufgefallen, die in den Lehrbüchern der Röntgendiagnostik des 
} ıgens und Darms bisher keine Erwähnung gefunden haben, obwohl sie sehr charakteristisch 
End und zur Abgrenzung gegenüber häufiger vorkommenden Bildern ähnlicher Art, aber völlig 

terschiedlicher Genese, nicht unwichtig erscheinen. 

Es handelt sich um Befunde, wie sie auf den Abbildungen 1a—e dargestellt sind. Man erkennt 
ji sagittalem Strahlengang in Projektion auf den Spitzenteil des kontrastmittelgefüllten und 
rchweg normal konfigurierten Bulbus eine rundliche oder je nach der Stellung ovaläre, scharf 
erenzte Aufhellung von 10—15 mm Durchmesser (gemessen auf dem Film) und von auffallend 
elmäßiger Gestalt. Zentral läßt sich ein punktförmiger, gut stecknadelkopfgroßer Kontrast- 
ittelflecken oder aber eine ebenso große Aufhellung mit feinem Ring abgrenzen, von dem aus 
liär bis zu 8 Falten — meist in auffallend symmetrischer Anordnung — zur Peripherie ver- 
ıfen. Die Bildung erinnert an eine ‚Rosette‘ (Abb. la und ce). Entsprechend dem bei der 
itersuchung angewandten Kompressionsgrad kann dieses Bild verwischt sein und ein mehr 
iebelschalenartiges Muster ergeben, wobei oft ein zentrales Depot erhalten bleibt (Abb. 1b 
de). Bei Drehung in den 2. schrägen Durchmesser kommt die analoge Figur entweder in Pro- 

ktion auf das genu sup. duod. zur Darstellung oder aber etwas ober- bzw. unterhalb desselben. 

abei kann die geschlossene Ovalbildung derartig modifiziert sein, daß von dem unteren Rosetten- 
| zu ihrem Mittelpunkt eine schmale, bandartige Aufhellung ohne Struktur stehenbleibt. Es 
sultiert dann eine Sichel- oder Halbmondform (Abb. Id). Im übrigen brauchen Magen und 
ıodenum keine nennenswerten Besonderheiten zu zeigen, wenn man von gelegentlichen Schleim- 
autirritationen im Sinne der Gastro-Duodenitis absieht. Insgesamt beobachteten wir am selbst 
ntersuchten Material (mehrere tausend Patienten) die Veränderung 7 mal. Der jüngste Patient 
ar ein 6jähriges Mädchen, der älteste ein 73jähriger Mann. Bei manchen Untersuchten war der 
fund ein zufälliger, doch handelte es sich durchweg um Patienten, die über unklare Magen- 
Juodenalbeschwerden klagten und zum Ausschluß eines Ulcus überwiesen worden waren. 
ehrfache, in jahrelangen Pausen durchgeführte Untersuchungen ergaben eine völlige Konstanz 

'r beschriebenen Veränderungen über die Zeit der Kontrolle, unabhängig von den klinischen 
'scheinungen. So auch bei dem 42jährigen Bergmann R. D., dessen Befund die vorstehenden 
bbildungen in sehr charakteristischer Weise wiedergeben. Sie ähneln den bei den anderen 

Patienten angetroffenen Veränderungen in so hohem Maße, daß wir auf die Reproduktion 
eiterer Beispiele verzichten können. Chirurgische oder autoptische Kontrolle dieser Fälle ist 
ıs nicht bekannt geworden. 


Paltrinieri hat 1942, soweit wir feststellen konnten, zum ersten Male auf das sog. „‚Haken- 
adphänomen“ im Bereich des proximalen Anteils des duodenum descendens bei 5 Fällen auf- 
erksam gemacht und 1948 wurde von Baumann der gleiche Zustand als in mehreren Fällen 


# Röntgenfortschritte 76,4 


DIES 


A 
I1D1\ MIN IL. 


_ 
, 


‘ .1% I 4 


sand 
un 


nam 
MIUT!G 


RSIiY Or 




























Abb. la—e. 


Darstellung der Papilla minor Santorin 
genbild bei typischem Sitz unterhalb des 
duodeni. Hier handelt es sich um die A 
einer Vollform. 

a große „Rosette“ in Projektion auf d 
spitze mit zentralem KM-depot und radiäı 

b e: Zwiebelschalenmuster bei Kon 
Sagittalbilder. 

c Rosette im 1. Schrägen bei Kompr: 
Papille erscheint etwas weit nach medial ab; 

d „Sichelform‘‘' im 2. Schrägen. Man « 
unmittelbare Lage unter dem genu sup., dis 
artig angeordneten kleinen Divertikel und 
unten abgehende strukturlose bandartige A 
lung (ductus Santorini). 


e b, siehe oben. 
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f einmal mit operativer Kontrolle — beobachtet beschrieben. Während ersterer noch die Mög- 
| hkeit einer allergischen Ursache für diskutabel hält, kommen beide Autoren zu dem Schluß. 
ıß der Befund am zwanglosesten durch die Darstellung der ‚‚kleinen‘‘ Papille des Zwölffinger- 
arms erklärt wird. 

n Es schien uns prüfungswert 1. welche Argumente für die tichtigkeit dieser Deutung sprechen 
nd weiterhin 2. welche differentialdiagnostischen Erwägungen an diesen Befund anzuknüpfen sind. 
Zul: Wieweit lassen sich die anatomischen Gegebenheiten mit dem Röntgenbefund in 

fi E inklang bringen ? 
zu Es liegen eine Reihe sowohl entwicklungsgeschichtlicher wie normal- und pathologisch- 
ıatomischer Untersuchungen, teilweise aus jüngster Zeit, vor, die ein klares Bild zu geben 
| au »rmögen. Mit der komplizierten Entwicklung des Pankreas-, Leber-, Gallenblasen- und Duodenal- 


hstems hängt es zusammen, daß diese Region sehr reich an Varietäten und Anomalien ist. Das 
#ifft besonders für die Ausführungsgänge der Bauchspeicheldrüse zu, die erst spät, im 18. Jahr- 
ındert, durch die Anatomen A. Vater (gest. 1751 in Wittenberg), Wirsung und G. B. San- 
rini (gest. 1737 in Venedig) beschrieben und in ihrer Bedeutung erkannt wurden (Schmidt). 


Das voll entwickelte Pankreas entsteht bekanntlich aus einer unpaaren dorsalen Knospe und einer paarigen, 
on bald zu einer unpaaren Anlage reduzierten, kaudal von der vorigen gelegenen ventralen Knospe, welche 
enso wie die dorsale vom späteren Duodenum aus in das umliegende Mesenchym einsproßt. Dorsales und 
ntrales Pankreas haben je einen Ausführungsgang. Während bez. der Drüsenanteile das dorsale Pankreas 
späteren Hauptteil abgibt, ist es bei den Gängen meist umgekehrt : Obwohl anfangs Hauptgang, wird deı 
ısführungsgang des pancreas dorsale (DS = ductus pancreaticus minor sive accessorius Santorini 
t Mündung auf der Pmi = Papilla duodeni minor Santorini) immer mehr reduziert, während der Aus 
rungsgang der ventralen Anlage (DW = duetus pancreaticus major Wirsungi mit Mündung auf deı 
ma= Papilla duodeni major Vateri) Hauptgang wird und früh in engste Beziehung zum Gallengang 
stem tritt, wobei der Choledochus in 85%, in seinem duodenalen Verlauf als duectus communis den DW 


Corpus 





Abb. 2a—d. Gangverteilungstypen (schematisiert). 


a) Topographische Skizze, die die ungefähren Lagebeziehungen zwischen KM-gefülltem Magen-Duodenal 
trakt im Stehen und Pankreas-Choledochussystem wiedergeben soll. Bez. der Gänge ist der häufigst 
vorkommende Typ dargestellt: 

DW ist Hauptgang, DS ist Nebengang. Pma hat eine Öffnung für den duetus ecommunis. Pmi 
ist klein, aber durchgängig. 

b) DW ist Hauptgang. DS ist obliteriert. Pma hat zwei getrennte Öffnungen für Choledochus und DW. 
Pmi klein, nicht durchgängig. 

€) DW ist obliteriert, DS ist Hauptgang. Pma ist nur Mündung für Choledochus, aber voll ausgebildet, 


Pmi ist groß. 


d) Rarität: Hoher Sitz einer Pmi mit zwei Ausführungsgängen für Choledochus und DS. DW ist obliteriert. 
Pma klein. 


Abkürzungen vgl. Text. 
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aufnimmt. Die Fülle der beim Erwachsenen vorkommenden Abarten haben vor allem Letulle un. Na:; 
Larrier (1898), Opie (1910), Keyl (1925) und Millbourn (1950) an vielen hundert Fällen eingehe: | st. 
Danach bestehen folgende Verhältnisse: In 90% ist der DW Hauptgang, in 10%, Nebengang. Sein mit ı. 
Choledochus gemeinsame Mündungsstelle, die Pma, wird ziemlich konstant in 10—12 em vom Pförtnor ent‘. 
auf der Hinterwand der pars des. duod. am unteren Pol der plica duod. longitudinalis angetroffen. woh 
hier möglichen Varietäten in diesem Zusammenhang unwichtig sind. Meist ist der obere Pma-Anteil (urc.. 
besonders kräftig ausgebildete Kerckringsche Falte (plica supracaruncularis oder plica eonivens) verd«. 
Im Gegensatz zu dieser relativen Regelmäßigkeit stehen Lage, Form und Funktion des akzessorischen Gun, 
und seiner Mündung. In 10% ist der DS Hauptgang, in 21%, wäre er vielleicht in der Lage, für den DW ı., 
pensatorisch einzutreten, in 10%, ist er nur fadendünn, in 6— 8%, ist sein duodenaler Anteil verödet, so Ju 
blind im papillennahen Gewebe endet, in 3%, fehlt er völlig. Unabhängig von Ausbildungsgrad und Funk: 
des DS (Abb. 24—d) sind Häufigkeit, Lage und Gestalt der Pmi. In 5%, fehlt dieselbe. Wenn sie vorhan. 
ist, variiert ihre Größe von der meist unscheinbaren Warze bis zu der selteneren vollausgebildeten | 
von 10 mm Durchmesser und mehr; diese „große‘‘ Pmi wird in etwa 2—3%, angetroffen und ähne) 
ihrem feineren Bau sehr der Pma. Hierfür ist charakteristisch, daß sie etwas in das Duodenallumen vorsprs; 
und mit mehreren kleineren divertikelähnlichen Kammerbildungen umgeben ist, die sich manchmal bi: 
den Gang fortsetzen können (Opie). Oft durchsetzt der DS die Submucosa und Museularis schräg von der x 
oder von unten — ähnlich dem DW und Choledochus in der plica longitudinalis — um gelegentlich in cı 
ampullenartigen Ausweitung unter der Papille zu münden. In diesen Fällen ist dieselbe besonders promi 
Auch sphinkter-Oddi-ähnliche Ringmuskulatur und kleinste Klappen analog der Heisterschen konnten n 
allzu selten beobachtet werden. Immer aber findet man den Hinweis, daß Größe und Ausbildungsgrad der I 
in keiner Weise auf ein ebenso vollkommenes Ausführungsgangsystem schließen lassen und umgekehrt. „‚Grs 
Pmi bei fehlendem DS fand sich ebenso wie unscheinbare Warze bei DS als Hauptgang. Auch die Lage ı 
Pmi ist sehr inkonstant. Keyl sah sie oroventral von der Pma durchweg in 6—7 em Abstand vom Pförtn 
beobachtete aber auch Näherungen auf 3,5 cm, also bis in den Bulbusbereich, und Entfernungen bis auf 9 
also bis in unmittelbare Nachbarschaft der Pma. Als besondere Rarität wurden ganz selten bei hohem Sitz 4 
Pmi im Bulbus Einmündungen des Choledochus an dieser Stelle beobachtet. Es ist dann eine mehr akademix' 
Frage, ob man die betreffende Mündungsstelle mit Pma oder Pmi bezeichnet (Millbourn). 

Aus diesen anatomischen Gegebenheiten lassen sich gewisse Folgerungen für die Röntge 
darstellbarkeit der Duodenalpapillen ableiten: Die Pma wird wegen der fast konstant vorkor 
menden plica conivens am oberen Pol unter normalen Umständen gar nicht (Schinz-Baens«! 
Friedl) oder als halbmondförmige Sichel (Arnou und Foissaud) bzw. Kegel- oder Sporn)i 
dung (Aßmann) zur Darstellung kommen. So gilt bis heute immer noch eine Abbildung (« 
gesamten Pma auch im Cholangiogramm als verdächtig für entzündliche Veränderungen, et 
im Sinne eines Papillenoedems (Matheson und Kiele), und für Tumoren. Sie spielt praktis‘ 
nur eine gewisse Rolle bei der Diagnose des Karzinoms der Pma (Strnad u. a.). Anders liegen d 
Verhältnisse bei der Pmi: Obwohl man in 97—98°,, der Untersuchungen wegen absoluten Fehlen 
oder wegen der relativen Kleinheit kaum mit einer Darstellung der Pmi im Röntgenbild rechu 
kann, so ist doch in den restlichen 2—3°,, d. h. bei den größeren Formen die Wahrscheinlichke' 
ihrer Wiedergabe bedeutend größer als bei der an sich schon großen Pma; und zwar steigt & 
Aussicht auf eine Abbildungsfähigkeit in dem Maße, wie die Pmi sich dem Pylorus nähert. Di 
hängt damit zusammen, daß die querverlaufenden Kerckringschen Falten erst 3-4 cm vo 
Pförtner entfernt aufzutreten beginnen und allmählich an Höhe und Stärke zunehmen, wesha 
u.a. bekanntlich dem ‚„‚Bulbus“ (Holzknecht) als eine pars intermedia auch röntgenologs“ 
eine Sonderstellung zukommt (Schwarz). Rechnet man die durchschnittliche Länge des Bull 
vom Pylörus aus gemessen und ohne Berücksichtigung der vielen Längenvarianten der ja 
prima duodeni mit 3—4 cm (Corning), der pars horizontalis bis zum oberen Knie m 
4-5 cm, so wäre die Stelle des bevorzugten Sitzes der Pmi etwa lem unterhalb des 
superius zu suchen (= 6cem). Dies entspricht auch unserer Erfahrung: In solchen Fälle 
wozu auch Abb. la—e gehören, deckt die Aufnahme im 2. Schrägen den Lieblingssit ' 
Pmi im Anfangsteil des duod. desc. auf, während dieselbe auf der Sagittalaufnahme ' 
folge eines Pelotteneffektes meist bei entsprechend dosierter Kompression «urch “ 
leicht deformierbaren Bulbus von der Hinterwand her, also „in Projektion auf den Bull 
dargestellt wird. Es ist der gewöhnlich zu erhebende Befund, was aber nicht ausschließt, " 
tatsächlich einmal eine Papille — möglicherweise noch mit Gallengangmündung — im Bulw 
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nd Natty sich vorkommen mag (Clairmont). Auch das Zustandekommen des Hakenradphänomens 
stur Ausdruck des „gekammerten Ringwalles mit Divertikeln‘ und Prominenz der Gangmündung 
E ur #5 „natomisch ausreichend erklärt. In besonders günstig gelegenen Fällen gelingt sogar die Sicht- 
no. Mrmachung des duodenalen Anteils des DS als strukturloser Wulst. Man hat dann (Abb. le) 
il durch... WM der Untersuchung unter Umständen den Eindruck, als ob an dieser Stelle eine ganz leichte 
8) verderk ssistenz tastbar wäre, die unter dem palpierenden Finger geringfügig hin und her gleiten kann. 
°hen Gang ine spontane rückläufige Füllung der Pmi und des DS, wie sie z. B. von Friedrich und Guil- 
Senf umet bei dem Gallengang und der Pma beobachtet werden konnte, sahen wir nicht. Vielleicht 
.. Funkt rd es später einmal möglich, weitere Bestätigungen — sei es direkt durch bioptische, duodeno- 
» vorhand opische Methoden oder indirekt durch pankreasspezifische Kontrastmittel — zu finden. 
deten } 

d ähnelt WE Zu 2: Welche differentialdiagnostischen Erwägungen müssen an diese Befunde angeknüpft 
N Vvorspring srden ? 

a) Am wichtigsten ist die Abgrenzung gegenüber dem Uleus duodeni. Schon Opie macht 
lich in eir rauf aufmerksam, daß pathologisch-anatomisch die Bedeutung des normalen und vor allem 
| promineı phen Sitzes der Pmi in ihrer Beziehung zur Lieblingslokalisation der Duodenalgeschwüre liege. 
zu enn dies schon pathologisch-anatomisch zutrifft, dann noch in weit höherem Maße röntgenolo- 
ee sch, da, wie wir gesehen haben, zu dem tatsächlichen hohen Sitz (bis 3,5 em) noch der häufigere 
ie Lage d heinbare, durch Projektion der Pmi in den Bulbus bedingte hohe Sitz (Pelotteneffekt) hinzu- 
m Pförtı @erechnet werden muß. Nach den umfangreichen immer wieder durchgeführten Untersuchungen 


is aufn SßRokitansky, Payr, Orator, Puhl, Collin, Fiesci und Catanei u. a.) kann es als gesichert 
Su ten, daß der Hauptanteil der Ulcera duodeni, d. h. über 90°, in der Nähe des Pylorus und der 


| ulbusbasis (0—3 em) gelegen ist; ab 4—10 cm werden sie ganz verschwindend selten um in 
Röntge —14 em als sog. postbulbäre Ulcera wieder etwas gehäufter aufzutreten (Ball u.a., Falla- 
anche Ivarez u. a.). Daraus folgt, daß eine gewisse Schwierigkeit in der Unterscheidung des Sym- 
Busch oms bei Betrachtung im sagittalen Strahlengang besteht, die aber bei der Drehung in den 


























Schrägen behoben wird, da in der Mehrzahl der Fälle die Pmi im oder kurz ober- bzw. unter- 


e alb des Knies sichtbar wird, wo die postbulbären Ulcera nur selten auftreten. Auch bez. der 
gen, etw ruktur bestehen Unterschiede zwischen der wohlgeformten Papilla und den Ulzerationen oder 
praktic hren Narben, die durchweg zu offensichtlich sind, als daß sie eingehend geschildert werden müßten. 
liegen di sei lediglich darauf hingewiesen, daß gelegentlich das Bild entfernt Ähnlichkeit mit den von 
n Fehlen Perg an anderer Stelle beschriebenen Ulcera mit zentralem, oft blutendem Gefäßstumpf haben 
d rechne ann. Das Fehlen der Blutung wird den ersten Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose auf- 
inlichke go mmen lassen. Die Pmi führt nie zu einer nennenswerten Veränderung der Gesamtform des 
er Bulbus. 

hert. Die b)In zweiter Linie kommt eine Abgrenzung gegenüber Duodenaltumoren in Betracht, 
| cm von elche zwar häufig größer als die Papille sind (1—4 cm). Es kann vorkommen, daß die Rosette 
„ weshal ur verwaschen zur Darstellung kommt und eine Abbildung im 2. Schrägen nicht gelingen will. 


Derartige Fälle machen große Schwierigkeiten. Von den Benignomen scheinen die versprengten 
kzessorischen Pankreaskeime röntgendiagnostisch und damit chirurgisch-therapeutisch eine 


‚nologisc 
es Bulbw 


der parggmmer größere Rolle zu spielen (Barbosa u.a., Bussard und Walters, Chatton u.a., 
Knie mi ıaretta, Littner). Es ist entwicklungsgeschichtlich und histologisch erwiesen, daß gerade in 
des gerer Umgebung der Mündungen beider Pankreasgänge fast immer, wenn auch oft nur mikrosko- 


n Fälle 


yssitz der 


isch nachweisbar, feinste Drüsenaeini abgesprengt in die Duodenalwände eingelagert sind 
Weißberg, Loquvam und Russel), die den Boden für akzessorische Pankreastumoren ab- 
ihme i! geben. Glatte Begrenzung, größere Beweglichkeit und unregelmäßigere Struktur werden aber 
rch delle diagnostische Klärung ermöglichen. Entsprechendes gilt für Varixknoten im Bulbus (Alberti), 
Bulbus ’olypen, Adenome (Bauss), Papillome, Lipome (Klein). Auch karzinomatöse Entartungen 
jeßt, Ef mmen in diesem ersten Abschnitt des Duodenums vor (Hillemand u. a.). Duodenalsarkome 
‚ Bulbı MOtellte jüngst Buchtala zusammen. 
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c) Ebenso können Fremdkörper im Bulbus vorübergehend zu Täuschungen Ani.ß «), 
Hier sind die Gipfelluftblase in der Bulbusspitze, Speisereste, röntgennegative G.llens; 


(Kaiser) und oral eingebrachte corpora libera (de Andries) zu erwähnen. 


d) Nicht sicher ist nach den Reproduktionen zu sagen, ob nicht auch das für den Pı 
beschriebene und auf den Bulbus bzw. das obere Duodenalknie übertragene Phänome: 
axialen Durchsicht (Bernsteinsches Zeichen) differentialdiagnostisch hierher zu zählen ist (K 
ler, Kuhlmann-Rating). Es scheint uns sehr zweifelhaft, ob überhaupt anatomisch 


geometrisch eine solche Analogie zwischen Pylorus und oberem Duodenalknie bestehen kı 


Wir haben nie einen axialen Aspekt des genu sup. gesehen, der bei weiteren Untersuchung 
verschiedenen Positionen der Diagnose standgehalten hätte. Es handelte sich um die Pi 


e) Zuletzt müssen noch die von Pohland und Perussia als Pseudonischen beschriel, 


kleinen KM-Depots in den abhängigen Partien der ersten Kerckringschen Falten Erwähn: 


finden, die leicht zu Verwechslungen Anlaß geben. Auch hier wäre zu prüfen, ob nicht 
manchmal Gleiches gesehen, aber verschieden gedeutet wurde. 


Die Bedeutung des an sich seltenen, aber noch im Bereich der Norm liegenden Befu 


einer im Röntgenbild dargestellten Papilla Santorini, über deren Häufigkeit erst weitere sys 


matische Röntgenuntersuchungen — mit Wissen um die Möglichkeit des Auftretens einer solch 


Veränderung — etwas Genaueres aussagen können, liegt darin: Abgrenzung gegenüber anden 
aber durchweg pathologischen Zuständen, und Hinweis für den Operateur, bei entsprechen‘ 
Indikation besonders schonend bez. der Pankreasgänge vorzugehen, eingedenk der chirurgisch 
Erfahrung, daß ein akzessorischer Pankreasgang nicht unterbunden werden soll, wenn er stric 


nadeldick und größer ist. 
Zusammenfassung 


Nach Beschreibung des von Paltrinieri 1942 als „Hakenrad‘‘ bezeichneten Phänomens im Bei 
Übergangs der pars prima zur pars secunda duodeni werden sieben eigene Beobachtungen einer Papilln ı 
Santorini im Röntgenbild mitgeteilt. Die für die Entstehung des Befundes maßgebenden anatomisch-emhbi 
gischen Verhältnisse werden geklärt und die differentialdiagnostischen Möglichkeiten erörtert. 


Summary 


The phenomenon between pars prima and pars secunda of the duodenum, called *“Hakenrad’ by Palı 
in 1942, is described and seven own observations of a papilla minor Santorini are presented roentgenolog 
The anatomic-embryologie conditions, deeisive for the development of this finding, are clarified ar 


differential diagnostice possibilities are discussed. F.1l 


Resume 


A la suite de la description donn6öe en 1942 par Paltrinieri du signe de la roue dentee au niveau de D 
’auteur rapporte 7 observations personnelles d’une papille de Santorini (papilla minor) visible sur | 


l.’embryologie et l’anatomie de cette region permettent d’expliquer ce signe. Discussion du diagnostı 


rentiel. P.J 


Resumen 


r 


Despues de describir el fenömeno deserito por Paltrinieri como “rueda dentada‘ a nivel del seg 
de transieiön entre la primera y segunda poreiön del duodeno, se desceriben siete observaciones propias 0! 


nientes a papila menor de Santorini en el radiograma. Las condieiones anatömo-embriolögicas que cond 


en ae 


este fenömeno son relatadas y se comentan las posibilidades diagnöstico-difereneiales. L. 
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Aus dem Röntgeninstitut des Kantonsspitals Luzern (Chefarzt: Dr. H. Eiter) 


Ein Beitrag zur Ätiologie des Prolapses von Magenschleimhaut 
in Pylorus und Bulbus duodeni 


Von H. Eitter 


Mit 5 Abbildungen 


2 Das Röntgenbild des Prolapses von Magenschleimhaut in Pylorus und Bulbus duodeni 


schl.-Pr.) ist bereits gut bekannt. Es wurde von E. A. Zimmer sehr ausführlich in der Schweiz. 
ed. Wschr. 14 (1950) erörtert. Die Ätiologie des Schl.-Pr. ist aber noch ungenügend abgeklärt. 

wird angenommen, daß es infolge einer ungenügenden Fixierung der Magenschleimhaut auf 
r darunter liegenden Muscularis durch die kräftige Schubwirkung der Peristaltik zu einem 
genseitigen Sich-Verschieben dieser beiden Gewebspartien kommt, so daß die Magenschleimhaut 
irch den Pylorus prolapsartig in den Bulbus duodeni vorgeschoben wird. Dadurch entstehen 
e entsprechenden klinischen Symptome mit teilweisem oder gänzlichem Verschluß des Pylorus. 
? nach Größe und Turgor eines solchen Prolapses hält dieser Zustand nur während der peri- 
ıltischen Schubwellen nur für kurze Zeit an oder es kommt gleichsam zu einer Einklemmung, 
daß der Prolaps für längere Zeit festgehalten wird. Die Veränderungen sind analog dem Pro- 
psus mycosae ani. 


Die Abb. la—b zeigen einen besonders großen, zirkulären Schleimhautprolaps, der den 
\genausgang so stark verlegte, daß nach erfolgloser konservativer Therapie eine Magenresektion 
twendig wurde. Es handelt sich um eine 57 jährige, seit 2 Jahren wegen zunehmenden, eigen- 
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486 H. Etter 
artigen Magenbeschwerden etwas abgemagert: 


Magen und Bauch, das rasch nach nur geringer Nahı 
aufnahme eintrat und ihr ein eigenartiges Rülpnseı 
ursachte, ohne daß sie erbrechen mußte. Der anfi 
gute Appetit ging durch ein dauerndes Völlegetiil 

zurück. Eigentliche starke Magenschmerzen hatte s 
Im Stuhl hatte sie kein Blut beobachtet. Frül 

nie ernstlich krank. 


Die Röntgenuntersuchung des Magens zeigt: 
mittellangen, orthotonen Hakenmagen mit regelı 
verbreiterten Schleimhautfalten. Im Antrum 


war anfangs kräftig, aber erfolglos und erlahı 


Peristaltik wiederum gut in Gang, so daß Pvylorus, B 





Abb. I u r n u ö 
BRARR Füllungsdefekte deformierte Bulbusbasis. Der P 





Abb. Ib 


Abb. la—b. Großer zirkulärer Schl.-Pr. Pilzhutförmiger Füllungsdefekt in der 
Bulbusbasis. Der Pylorus erscheint verlängert, da das Antrum praepylorieum dure! 


die vorgeschobene Schleimhaut eingeengt wird. 


schien gleichsam in den Bulbus invaginiert zu sein. Die Abbildungen zeigen deut! 
breiten Schleimhautfalten aus dem Antrum ventrieuli gleichsam mehrspurig durch den P 
in den Bulbus vordringen und dort in der Bulbusbasis einen pilzhutförmigen Füllungs 
verursachen. Die distale Hälfte des Bulbus und das übrige Duodenum erscheinen wie: 
Wir sehen auf der Aufnahme ferner, wie zwischen den breiten Schleimhautfalten r: 
Kontrastbrei durch den Pylorus fließen kann. Zudem erscheint der bereits verengte P 


Patientin klagte über ein unbestimmtes Druck sefii) 


bestand eine wesentliche Gastritis. Die Magenperisi 
Nach Verabreichung von Syrupus Ipecacuanhae ka: 


und Duodenum gut zur Darstellung kamen. ls ; 
sich dabei ein unscharf begrenzter Pylorus und eine d 
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eigte ı 
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vent: 
peristal 
mie ras 
ve Kai Abb. 2a Abb. 2b 
us, Bu 
Ks zur Abb. 2a—b. Histologie der Magenwand (Antrum). a) Fall Abb. I. Lipomatosis der Sub 
eine du 4 mucosa, die stark aufgelockert und fast 2mal so dick ist als normal. b) Zum Vergleich 
r Pı normale Magenwand (aus Histologie Möllendorff). 
Behr als auf das Doppelte verlängert. Nachdem wie erwähnt mit Spasmolytica und entsprechender 
Bastritistherapie keine Besserung erreicht werden konnte, wurde die Magenresektion nach 
Billroth II vorgenommen. Dabei konnte am Magen selbst kein pathologischer Befund erhoben 
ferden. Es war kein Polyp und keine Geschwulst palpabel. 5 Wochen nach der Operation 
Tonnte die Patientin geheilt entlassen werden. 

Die histologische Untersuchung der Magenschleimhaut ergab folgenden Befund (Chefarzt 
dr. Aufdermaur, Pathol.-Anatom.-Institut, Kantonsspital Luzern): ‚Im Bereich des Magen- 
ısganges ist die Submucosa eigenartig verbreitert, gelblich, sehr weich. Diese Verbreiterung 
Berinnt ganz allmählich, schließlich ist an der Resektionsstelle die Submucosa 4 mm dick. 
agenschleimhaut über dieser verdiekten Submucosa in Falten abhebbar. 

Mikroskopisch ist die Magenschleimhaut auf allen Schnitten mitteldick. Submuecosa auf den 
inen Schnitten schmal mit mitteldickwandigen Gefäßen, infiltratfrei. Muskelschicht und Serrosa 
igen nichts Besonderes. Auf anderen Schnitten ist die Submucosa zunehmend verdickt. Die 
chleimhaut ist dadurch von der Muscularis propria abgehoben. Die verbreiterte Submucosa 
steht aus Fettgewebe und kollagenen, gefäßführenden Bindegewebszügen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lipomatose der Submucosa des Magenaus 
anyes 

Die Abb. 2a—b zeigen den vergrößerten Querschnitt einer normalen und der soeben be 
'hriebenen Magenschleimhaut. 

Der vorliegende Fall zeigt, daß die lipomatöse Veränderung der Submucosa des Magenaus 
anges den Prolaps der Magenschleimhaut in Pylorus und Bulbus duodeni verursacht hat. Es 
'heint mir wahrscheinlich, daß auch in anderen ähnlichen Fällen solche krankhaften Verände- 
ıngen der Submocosa gefunden werden, wenn der Pathologe vom Kliniker (Röntgenologe) 

1, wie dr arauf aufmerksam gemacht wird, an welchen Stellen die histologischen Schnitte vorgenommen 
ı Promferden müssen. Häufig bekommt der Pathologe das Resektionspräparat des Magens zur Unter- 


chung zugestellt ohne weitere Angaben über die Schnittführung. In allen diesen Fällen ist es 
ehr oder weniger dem Zufall überlassen, daß die Schnitte an den im Röntgenbild als erkrankt 


tin ngesehenen Stellen vorgenommen werden. Bei bloßer Betrachtung und Palpation des resezierten 
uch lagens werden solche im Röntgenbild sehr deutlich sichtbaren Veränderungen leicht übersehen. 
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Zusammenfassung 


Einleitend wird das Röntgenbild des Prolapses von Magenschleimhaut in Pylorus und Bu 
beschrieben und darauf ein Fall eines besonders großen Prolapses mitgeteilt, bei welchem wegen 
Stenosierung des Magenausganges die Magenresektion vorgenommen werden mußte. Die path. 
suchung des resezierten Magens ergab eine Lipomatose der Submucosa des Antrum, welel 
Verschieblichkeit der Mucosa gegenüber der Muscularis verursachte und damit den Prolaps der Mucos 
lichte. 


. . . » 
Herrn Dr. Aufdermaur danke ich für die Überlassung des path.-anat. Befundes. 


Summary 
To begin with the roentgenimage of the prolapse of the ventricular mucous membrane into 
duodenal bulb becomes described. Thereon a case is presented of an especially big prolapse, in whicl 
had to be performed because of increasing pyloric stenosis. The pathol.-anatom. explorations of 
stomach revealed a lipomatosis of the submucous coat of the antrum, which caused the possil 


mucosal against muscular coat and therewith enabled the mucosal prolapse. 


Resum& 


Apres la description de l’image roentgenologique du prolapsus de membrane mucose de l’est 
pylorus et le bulbus duodeni, l’auteur presente le cas d’un prolapsus particuliörement grand. A 
stenosis croissante du pylorus il fallait appliquer la gastreetomie. La recherche pathol.-anatomique (ı 
excis6ö d&couvrait une lipomatosis de la submucose de l’antrum qui causait le deplacement d 





envers le muscularis, par lequelle le prolapsus de la mucose est rendu possible. 
‚Je remercie Mr. Dr. Aufdermaur du rapport pathol.-anatomique. 


Resumen 
Al prineipio se desceribe la imagen roentgenolögica del prolapso de la mucosa gästrica en piloro 
duodenal y despues se comunica un caso de un prolapso particularmente grande, en el cual por esteı 
gresiva del piloro hubo necesidad de efectuar la resecciön gästrica. El examen anatömo-patolögico del estömag 
resecado demoströ la existencia de una lipomatosis de la submucosa del antro, la cual produjo la int 
caciön de la mucosa frente a la capa muscular facilitando asi el prolapso de la mucosa. 


Por la entrega del hallazgo anatömo-patolögico le doy muchas graeias al Sr. Dr. Aufdermau: 


Schrifttum 


Zimmer, E. A.: Der Prolaps von Magenschleimhaut in den Pylorus und in den Bulbus duoder 


Med. Wschr. 14 [1950]. Ich verweise auf das sehr ausführliche Literaturverzeichnis am Schluß seiner \ 














rn 


Tun 7 


h 


INNERN IESENER EINEN > Garen 





489 


‚ der Röntgenabteilung (Leiter: Z. Zsebök, Privatdozent) der Il. Budapester chirurgischen Universitätsklinik 
(Dir.: Ord. öffentl. Prof. E. Hedri ) 


Röntgensymptome des Verdauungskanals nach Vagotomie 
Von Z. Zsebök 
Mit 12 Abbildungen 


Da die Röntgenuntersuchung des vagotomisierten Magens besondere Bedeutung gewonnen 

wurde die diagnostische Klärung und die erschöpfende Analysierung verschiedener Än- 

ungen — bisweilen unbekannten Ursprungs — ermöglicht. 

Es sei schon von vornherein — mit den Feststellungen von Kiss übereinstimmend — betont, 

die subphrenische Strecke des Vagus nicht nur aus sympathischen, sondern auch aus para- 

ıpathischen Fasern besteht. Weiterhin muß bemerkt werden, daß beim Menschen der linke 
gus samt und sonders am Magen endigt und nur der rechte eine aus marklosen Fasern be- 
hende Anastomose zum Ganglion coeliacum hat. Nach dem Gesagten wird es verständlich 
cheinen, daß am — vom Vagus denervierten — Magen und Digestionstrakt sowohl die Röntgen- 
mptome der Entfernung cholinergischer als auch jene der adrenergischer Elemente zu beob- 
ten sind. Es handelt sich um solche Symptome, die auch an anderen, krankhaft veränderten 
anen, als Krankheitserscheinungen angenommen werden können. Die genaue Kenntnis der 

»kten und indirekten Zeichen der Vagotomie ist geeignet, die diagnostischen Möglichkeiten 
steigern, ferner soll sie aber auch die Absonderung von anderen ähnlichen Nachbarsymptomen 

röglichen. 

Die am vagotomisierten Magen auffindbaren Veränderungen, je nach den zu verschiedenen 
itpunkten durchgeführten Röntgenuntersuchungen können ganz individuell variieren. In den 
ürlichen Angaben westländischer Autoren wird mitgeteilt, daß die Röntgenuntersuchungen 
9 Monate nach der Operation durchgeführt wurden. Ergebnisse, die wie die unsrigen, aus 
fätresultaten gewonnen wurden, sind nur in den Arbeiten von Jahnics zu finden. 

So verdienen unsere Befunde großes Interesse, weil die an einem scheinbar geringen 
aterial durchgeführten — sorgfältigen Untersuchungen solche wertvollen Bemerkungen zur 
plge haben können, mit deren Hilfe die Röntgensymptome des vagotomisierten Magens end- 
Itig bestimmt werden können. Solange die ausführliche pathologisch-anatomische Analyse 
r Verdauungsorgane solcher zur Operation gelangten Personen an die Reihe kommen kann, 
ire die Bedeutung der Gastroskopie und des Röntgenverfahrens sowie die Fixierung und Mit- 
lung pathologischer oder fraglicher Befunde von größter Wichtigkeit. 

Die Zahl der untersuchten Fälle möge zu gering, aber aus literarischem Gesichtspunkte 
rtvoll sein, denn aus 110 Operierten (Operation: Prof. Hedri) wurde in 44 Fällen die Nach- 
ntrolle nach einem 11,—2jährigen Zeitintervall vorgenommen. 

Das Röntgenverfahren erfolgte zunächst, der üblichen Methodik nach, mit der Schleimhaut- 
tersuchung, und erst später wurde der ganze Magen mit Kontrastmittelsuspension prall gefüllt. 
mit der Magen frei von Sekret und 16stündigen Nahrungsresten zur Untersuchung gelange, 
ben wir den Kranken vorher durch ein Leerstudium kontrolliert, denn dies versäumt, wäre die 
akte Suche völlig illusorisch. Die Magenuntersuchung wurde mit Nachkontrolle etwa nach 4, 
t Kontrolle der Passage in Darm nach 24 Stunden ergänzt. Im übrigen wurden unsere Unter- 
chungen, fast in jedem Falle — gestützt auf die Erfahrungen Bergs nach einem kleinen 
itintervall, meistens mit identischem Röntgenbefund, wiederholt. 

Als das wichtigste Frühsymptom muß eine ausgebreitete Atonie, eine deutliche Verlang- 
nung der Motilität — welche sogar zum totalen Mangel der Peristaltik führen kann — an- 
ommen werden. Demgemäß ist auch die Vermehrung des Saftreichtums, das heißt die Ent- 


IDDı\MmMIN DD 


IIDMANDICCO 


sang 
1; 


Yiıiu.mIGHıV 


na it 


ırör 


m ner 
z .,. 
“IN. 


v 


.-. ..e. 
% 
MR 


U 











40 Z. Zsebök 





Abb. I \bb. 2 
Abb. 1. T. G. 24 hpe. Kontrastmittelreste im vagotomisierten Magen. Kolitisähnliche Di r 
\bb. 2. Charakteristisch zackige Schleimhauthypertrophie am infolge Atonie erweiterter 3: 


unfüllbaren Bulbus duodeni. 


leerungsverzögerung zu beobachten (Abb. 1). Die erwähnten Symptome können mehr 
dem nur vagotomisierten oder auch gastroenterostomisierten Magen entsprech. 





nachgewiesen werden. Im letzten Fall ist die Verstockung des Maeeninhalts natürliel 
zu bestimmen. i 

Aus den Fernsymptomen muß die in 50°, der Fälle nachweisbare Gastrit 
trophicans hervorgehoben werden, besonders auffallend, wenn vorher keine Gastroenteı 
das heißt Resektion, angelegt wurde, wodurch sowohl das Antrum als auch der A 
diagnostizieren sind. Deutliche hypertrophische Schleimhautveränderungen könn: 
Gegend zum Ausdruck kommen. Angesichts der unter den Fernsymptomen do 
Schleimhautveränderungen — die auch zu diagnostischen Fehlleistungen führen könn: 
jene hauptsächlich behandelt. 

Unter den Spätsymptomen müssen die Veränderungen des Kolon und des Dü 
bezeichnet werden, die scheinbar entweder als Folge einer gestörten Magenfunkti 
unmittelbarer Erfolg der Vagotomie gelten. Die Angaben verschiedener Autoren können we 
der frühzeitigen Nachkontrolle (einige Monate nach der Operation durchgeführt 
wesentlicher Bedeutung sein. 

Elischer hat die klinische Bedeutung der Magenschleimhautdarstellung zunä 
in den Vordergrund gestellt. Auf Grund seiner Forschungen und durch Arbeiten 
folger wurde bestätigt, daß das Magen- und Darmschleimhautrelief in kurzer Zeit 3 


Abweichungen vom Normalen und verschiedene Veränderungen produzieren kaı 





Autoplastik betrifft, es kann mit Sicherheit angenommen werden, daß die Flüssigkeit 










Röntgensymptome des Verdauungskanals nach Vagotomie 


’ Ahbh. 3 \bh. 4 
=Ahb. 3. Sz. M. Vagotomie G.E.A. Derbe Schleimhautfalten am Magenstumpf, Sturzentleerung durch dis 
E E.A. Atonie des abführenden Schenkels, entzündliche, derbe Schleimhautfalten an der Dünndarmstreck:« 
= " . 
ZAhb.4. J.A. Vagotomie E.E.A. Typischer Sanduhrmagen. Die große Kurvatur bietet ein schwer ent 
? zündliches, derbes Reliefbild dar. Atonie des abführenden Schenkels 


Bahlreichen Gefäße und Nervenelemente enthaltenden Submucosa auch auf psychische Ein- 
rücke leicht veränderlich ist. Es kann keinem Zweifel mehr unterliegen, daß dem Röntgenologen 
ie Schleimhautveränderungen am Vagus denervierten Magen als Begleitsymptome sichtbar sind 





Von geringerer Wichtigkeit erscheint uns das Problem zu erklären oder analysieren, durch 
elche Veränderung des Gleichgewichtszustandes im autonomen Nervensystem die bei den 


- Ehneisten vagotomisierten auffindbare und manchmal auch als polypöse Reliefveränderung miß- 

e eutete Schleimhauthypertrophie vorkommen kann. Jene ist als das deutlichste Spätsymptom 
n Röntgenbild zu finden. 

Lubarsch, Saltykov, Kaufmann und auch andere vertreten den Standpunkt, daß zuı 

‚ntwicklung einer normalen Gastritis polyposa entweder ein chronisch-hypertrophischer Magen- 

atarrh, oder sogar eine unbekannte Tatsache wobei die sogenannte Entwicklungsanomalie 

uch erwähnt wird führen kann. Auf den Erkenntnissen von Pawlov-Speranskij, das 

eißt auf die Nervismus-Theorie aufgebaut, läßt sich allgemein sagen, daß die erwähnten Relief- 

x 'eränderungen durch eine gestörte Nervenversorgung oder demzufolge durch den Gleichgewichts- 

ustandverlust des Magenchemismus verursacht sind und so diese ausgeprägten Röntgenbefunde 

uch aus pathologisch-anatomischem Gesichtspunkte genügend nachgewiesen werden können 

he deutliche Gastritis hypertrophicans, sowohl das oedematose, polypöse, auf den ganzen 

. lagen sich erstreckende Schleimhautrelief wird in einer Anzahl von Fällen beobachtet, und im 

. 'alle einer Geschwulst- oder Polyposediagnose können auch den Erfahrensten Irrtümer unter- 


Daß solche Täuschungsmöglichkeiten stets zu berücksichtigen sind, kann mit dem Fall 
pon Asher bestätigt werden, der ein solches vagotomisches Begleitsymptom fälschlich als Nach 
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Abh. 5 n 
ohne daß die Säur: 


T.M. Teilaufnahme des polypösartigen Antrums und des Bulbus duodeni. 
Spongiöse, derbe Schleimhautfalten, mit Schleimhauthypertrophie verbunden. des Mageninhalts 
einen besonderen E 
hätten. Eine Gastritis von solcher Art erreicht aber nur in sehr seltenen Fällen den Gı 
Typ, die wir an den Mägen vagotomisierter Personen beobachteten. Berg ist zu der Vorst 
gekommen, daß diese auf den ganzen Magen sich erstreckende Gastritis die häufigste Urs 
postoperativer Beschwerden sei. Das trifft noch mehr für die Fälle zu, bei denen eine Vag 
angefertigt wurde. Interessant, daß das Hauptkontingent der untersuchten Gastritisformi 
ausnahmslos in die dritte, sogenannte chronisch-hypertrophische Gruppe der Schindli 
dreifachen Einteilung fiel, obwohl das gleiche Bild, nach anderen Magenoperat 
Gastroskopie gemäß nur in 12°, der Fälle vorgekommen ist. Auf Grund zahlreicher eig 
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Kann es angegeben werden, daß die erwähnten 
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ıryatur, manchmal neben 
herflächlichen Erosionen auch 
‚ringe Schleimhautblutungen 
u finden waren. Auch Asher 
at bei Dreiviertel seiner Va- 
otomisierten neben oberfläch- 
chen Erosionen eine stärkere, 
uf den ganzen Magen aus- 
ehreitete Gastritis hypertro- 
hieans gefunden. In Fällen, 
o Vagotomie + Gastroenter- 
stomie angelegt wurde, er- 
aben sich diese Symptome 
ur in 50%. 

Die Erosionen können als 
irfolgeeiner gestörten Nerven- 





ersorgung gelten, wobei auch 


ie Reaktionsfähigkeit der \bb. 7 

chleimhautgewebe beträcht- R-M. Nur Vagotomie. Der Bulbus duodeni ist schwer atonisch und im 
N h vermindert ist Durch die schrägen Durchmesser ganz lappenförmig geschildert. Beträchtli« he (as 
‘TE € SU. 


ji : blase über dem Kontrastmittelspiegel. 
estörte nervöse Steuerung des ' 


lagens können solche trophische Schwankun- 
en verursacht werden, die peripher als Gastri- 
is follieularis, das heißt verrucosa aufzufassen 
ind. Infolge eines weitläufigen entzündlich- 
yperämischen Schleimhautprozesses wurde 
lemgemäß die Magenschleimhaut den Ver- 
etzungen gegenüber selbstverständlich in er- 
'htem Maße empfindlich, als gewöhnlich. 
Nach den Ausführungen muß es als ge- 
icherte Tatsache gelten, daß die erwähnten 
ymptome nicht nur auf die Störungen der 
'ervenversorgung oder Motilität, sondern 
eichzeitigauch auf die im Magen stagnierenden 
peisereste hindeuten. Die durch Vagotomie 
ind Gastroenterostomie verursachten Relief- 
eränderungen des relativ geschützten Antrum- 
eils,mit beschleunigter Ausschüttung vergesell- 
chaftet, beruhen meist auf Nervenschwankun- 
en. Daß die Funktionsstörungen der Bauch- 
peicheldrüse und der Gallenblase auch ähnliche 
astritisformen hervorrufen können, bedarf 
einer näheren Begründung. Im allgemeinen 





‚mptome den Typus einer Begleitgastritis 
der den eines Reizmagens zeigen, worauf auch 
onJetzny hingewiesen hat. 


\bb. 8 


Über die totale oder fast totale postopera- 


ive Atonie, über die Verlangsamung der Moti- 
i 


L. A. Nur Vagotomie. 4 hpe. *’, Kontrastmittelrest 
im Magen. Beschleunigte Entleerung, atypische, auf 


. ; einen Entzündungsprozeß hinweisende Füllung des 
t. ode: . r R R 
‘‘, oder sogar den Verlust der Peristaltik, Dünndarms und Kolon. 
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Abb. 9 


Abb. 10 


B. Gy. Vagotomisierter Magen. 4 hpc. Enteritisartige 


Füllung in der ganzen Dünndarmstrecke. 








Abb. 9 





Sz. M. Ileusähnliche Gasbildung 
nach Vag. + G.E.A. Das Bild is ' 


charakteristisch. 


wozu wir die historischen Bi 
benutzt haben, war schon die Rad, 


allgemeine Interesse für die Weiterlh 
der erwähnten Phänomene ist leı 
ten Jahren ständig im Steigen begrif 
wozu die 80 untersuchten Fälle von I: 
Ottoman und Weinberg wesen! 
beitrugen. Sie kontrollierten ihre Krank 
7 Tage, 4 Wochen und 6 Monate spät 
und es ergab sich, daß die postoperat ’ 
Atonie unmittelbar nach der Operatior 
57,4%, 4 Wochen später in 58,4 

6 Monaten in 33,4° 
hinaus in 20°, der Fälle zu findeı 


o und über 6 M 
In denselben Zeitabschnitten wareı 
jene Symptome, die in der Diagnostik da 
Feld beherrschen, nämlich die Verlan 
samung der Motilität in SO—41-—15 

Peristaltik verlust in 87 —83--43°\ zu | 
achten. So können die erwähnten Phänoı 
als leicht verständliche Folgerungen der Au: 
schaltung des Vagus betrachtet werd: 





histologischer Hinsicht enthält der \ 
nach Kiss — manche sogenannten svm; 
schen Elemente, physiologisch wird d 
Hauptrolle anscheinend von den cl 
gischen Elementen gespielt. 

Es kann deshalb auch nicht überı 
wenn die normale Peristaltik in '/, und ber Ne, 
Fälle auch innerhalb eines Jahres nicht h 
gestellt werden kann. Ähnliche Befuı 
die unsrigen, finden sich in den umfangr 
Studien von Sowjetautoren (Jahnics L. 
Kuzmin) als sich veränderte Tonus s Fol 
Motilitätsverhältnisse sowie schwere >! ber Eı 
gen der Peristaltik auch 1—1!, Jahre spat# 
oft zu erkennen waren (Abb. 1). 

Die funktionellen Störungen des D Atonia 
darms sind nicht nur, wie es v. Noordeı mptı 
nimmt, als entzündliche Zeichen : Y S 
bestehenden Dyspepsie, sonderı 88, 
organische Folgerungen der Vagus-Auss hlı 
tung aufzufassen. Das röntgenologische B ısh 
der Dünndarmprozesse, im Zusammenhat lien 
mit dem Enteritisproblem, ist ı bageyer 
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dr Abb. 11 Abb. 12 N 
mern bb. 11. K. Gy. Nur Vagotomie. 24 hpe. !/. Kontrastmittelrest im Magen, kolitisähnliches, körneliges, insel he 
r Aus irmiges Reliefbild im Kolon. Abb. 12. Kolitisähnliche Füllung des ganzen Kolon nach Vagotomiie ef 
os 

' r m 


en wertvollen Beobachtungen von Bohn. Gutzeit und Porges übereinstimmend auch ohne 


Jeichzeitie faßbare Beteilieung des Kolon zu erkennen. Das enteritische Dünndarmbild kommt N 


iufigst mit, manchmal aber auch ohne Diarrhoe zum Ausdruck. Wir sind der Meinung von Su 
faumann, nämlich daß den entzündlichen Dünndarmveränderungen in erster Reihe die Funk he 
jonsstörungen zugrunde liegen. Damit ergibt sich, daß die Schleimhaut, wenn sie in einen bestimm- „ 

en Reizzustand versetzt ist. mit Hilfe der viscero-visceralen Reflexe auch auf die verschiedensten dir 

'artien des Verdauungskanals Wechselwirkungen ausüben kann. So ist die Veränderung „oe 
er \ervenversorgung als Grund der verschiedenen Dünn- und Diekdarmsvmptome zu betrachten En 

| Jene isolierte Beschleunigung der Dünndarmpassage, die wir in einer Anzahl von Fällen ohne Dun) 


esentliche Diekdarmprozesse beobachtet haben, erinnert uns an die ..Enteritis ohne Kolitis 

hagnose von Porges. Gasansammlungen im Dünndarm sind Zeichen gestörter Funktion, denn 
hie abnorme Gasbildung kann vor allem, wie die Untersuchungen von Schoen gezeigt haben 
is Folge der gestörten Gasresorption und der Enteritis angesprochen werden. Das Auftreten 
der Enteritis deutet auf einen anderen Umstand hin, nämlich, daß bei einer Vielzahl von Kranken 
an Körpergewicht) keine wesentliche Zunahme beobachtet wurde. Was die verzögerte Gas 


| rption betrifft, so kann sie selbstverständlich sowohl von einer Motilitätsstörung, von 
A At. 


einer 
ie, als auch von entzündlichen Schleimhautveränderungen verursacht werden, welche 
mptome mit Tonusstörungen vergesellschaftet zu abnormen Dünndarmsymptomen führen 
Schließlich ist noch die Frage eines anderen Begleitsymptoms zu erörtern, namentlich die 
nusschwankungen des Dünndarms (Abb. 3, 4, 7). sowie die verschiedenen Kolonabweichungen 
= "eich letztere unter dem Bilde der Dyvskinese verlaufen. Wie unsere Abb. 9 wiedergibt, kann die 
isherabsetzung des Dünndarms manchmal auch zur Tleus-Diagnose führen, ohne daß not- 
hdigerweise klinische Symptome nachweisbar sein müssen. In einer Anzahl von Fällen waren 
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reliefs an der Darmwand zu finden (Abb. 8, 10). Manchmal kann die Hausternbildun. es J);., 
darms völlig verschwinden, welche Erscheinung als Paradigma für eine entzündlich. ul. 


Kolitis gelten kann (Abb. 11, 12). 


Das Reliefstudium am Dickdarm befindet sich noch in den Anfängen, so daß ähnlich. Sı 
von höchster Bedeutung sein können. 


Um die bessere Übersicht zu ermöglichen, sind unsere Resultate in drei Grupp: 
l. nur Vagotomisierten, Abb. 1, 2,5, 6, 7,8, 11. 

2. Vagotomie -+ Gastroenterostomie, Abb. 4. 

3. Vagotomie -- Resektion, Abb. 3, 7. 


Man hüte sich, aus relativ wenigen Fällen allgemeine diagnostische Schlüsse zu zieh. 
eigenen Beobachtungen unterstützen aber allerdings alle jene klinischen, chemische: 
skopischen Befunde, die sich auf die auch röntgenologisch nachweisbaren Symptome der nac! 
Vagotomie auftretenden Magenveränderungen berufen. Diese Beobachtungen jener Ma; 
das heißt Darmschleimhautstörungen — der Dragstedt-Operation längst vorangeeili 
sich schon in den Arbeiten Pawlovs und der Pawlovschen Schule, sowie bei Cannon erk: 
da diese die deutliche Verzögerung der Magen- und Darmfunktion im Tierexperiment, nach \ 
schaltung des Vagus schon zu jener Zeit berücksichtigt haben. 


Zusammenfassung 


Der Verfasser berichtet über die funktionelle Röntgensymptomatologie des vagotomisierten Mag 
Dabei zeigte sich, daß schon 1 oder 1% Jahre nach der Vagotomie, mittels Röntgenuntersuchung, sc 
morphologische und funktionelle Veränderungen des ganzen Verdauungskanals faßbar sind. Unter der 
seitigen Symptomen, die in der Funktion des Verdauungskanals durch die Ausschaltung des Vagus verurs 
sind, sind die bedeutendsten hervorzuheben, nämlich: 

l. schwere hypertrophische Gastritis am Magen; 

2. Tonus- und Motilitätsstörungen des Dünndarms; 

3. Dyskinese des Kolon. 


Summary 


The author reports on the functional roentgensymptomatology of the stomach after vagotomy. It app« 


that as soon as 1 or 11, years after vagotomy severe morphologic and functional changes of the entire deges' 


tract become demonstrable. 

Under the many-sided functional symptoms of the alimentary canal caused by vagotomy the ı 
portant ones must be emphasized, namely: 

1) Severe hypertrophie gastritis of the stomach, 

2) disorders of tonus — and motility of the small intestine, 

3) dyseynesia of the colon. f 

Resume 

L’aspect radiologique fonetionnel de l’estomac apres vagotomie fait l’objet de cet expose. Un an a 
et demi aprös la vagotomie dejä, on note des modifications morphologiques et fonctionnelles importar 
tout le tube digestif. Parmi tous les signes que la section du pneumogastrique entraine au niveau 
digestif il convient de eiter en particulier: 

l. une forte gastrite hypertrophique. 

2. des modifications de la tonieit& et de la motricit6 du gröle. 


3. une dyskinesie du colon. P 
Resumen 

El autor describe la sintomatologia roentgenolögica funcional del estömago vagotomizado. > 
que ya 1 6 1% afios despu6s de la vagotomia es posible verificar por medio de la exploraciön radiolögıca, £' 
alteraciones morfolögicas y funcionales de todo el tubo digestivo. Entre los numerosos sintomas de‘ 
a nivel del tubo digestivo como consecuencia de la secciön del vago, deben citarse particularmen‘ 
mäs importantes los siguientes: 

l.-grave gastritis hipertröfica del estömago, 

2.-trastornos del tono y de la motilidad del intestino delgado, 

WM 


3.-disquinesia del colon. 
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k Zur Dünndarmallergie 
\ 


Von P. Buffard und L. Crozet 
Mit 8 Abbildungen 


Von allen funktionellen Dünndarmstörungen ist die Allergie die am längsten bekannte und 
ugleich die unklarste. Denn wenn Hippokrates davon abrät, den Migränepatienten Milch zu 
eben, wenn der babylonische Talmud (zitiert von Talland) die Hypersensibilisierung des 
Jarmes mit besonders präparierten Ovalbuminen lobt, während Lucretius bemerkt, daß, 
vas der eine essen kann, für den anderen Gift sei, so brachte doch erst das Jahr 1902 eine 
gewisse Klärung, indem Richet die Anaphylaxie gegen intravenös eingespritzte Proteine ent- 
leckte, Rosenau und Anderson über abnorme Reaktionen nach Eiweißzufuhr berichteten und 
Pirquet (1906) den Begriff der Allergie prägte, einen Terminus, der weithin an die Stelle des- 

jenigen der Anaphylaxie getreten ist. 

Praktisch werden wir als Allergie die anormale Reaktion eines Organismus bezeichnen, 
tler in verschiedener Weise auf die gleiche Substanz reagiert, je nachdem er mit dieser Substanz 
schon einmal in Berührung gekommen ist oder nicht. 


I. Persönliche Beobachtungen 


Falll: Student, 18 J. alt, Mutter und Schwester leiden an Migräne. Schon als Säugling Unverträglichkeit 
n Milch, mußte mit Buttermilch und Mehlen ernährt werden. 


Mit 6 Jahren Azetonerbrechen und Ekzem. Seitdem Unverträglichkeit von Muscheln, Erdbeeren und 
Bohnen. Milch wird besonders schlecht vertragen: schon in kleinsten Mengen eingenommen (Milchkaffee) ver- 
rsacht sie starke, kolikartige Schmerzen in der Nabelgegend und Stuhldrang. Der Stuh’ besteht oft nur aus 
Schleim, manchmal ist ihm Blut beigemengt. Die Beschwerden halten 6 Stunden an und sind niemals verbunden 
nit Kopfschmerzen oder Hautausschlag. Wenn der Patient sich unbekömmlicher Speisen enthält, fühlt er 
h vollkommen gesund. 


. 


Röntgenuntersuchung: Passage ohne Allergene (Zwei-Zeiten-Methode): normales Bild. 
Kontrast mit Milch (Barium-Sulfat, 30 cem Wasser und 30 cem Kuhmilch): Magenspasmus mit 
antiperistaltischen Bewegungen ohne antrales Ödem. Zwölffingerdarm normal. Das Jejunum ist 
breit, atonisch, die Falten sind ungeheuer (bis 6—8 mm) verbreitert. Keine Verdünnung 
es Kontrastes durch hypersekretorische Flüssigkeit. Dünndarmdivertikel. 

Nach 30 Min. enorme Faltenwulstung, die dem 4- oder 5fachen der Norm entspricht (Abb. 1). 

Nach 45 Min. klagt Patient über Schmerzen im Abdomen, doch bei Tiefenpalpation der 
Schlingen keine Empfindlichkeit. Die Passage ist beschleunigt, der Darm (das untere Jejunum 
und die obere Tlealgegend) ist segmentiert, hypertonisch und hyperperistaltisch (Abb. 2); zer- 
"ssenes Füllungsbild (in Form und Ausdehnung unregelmäßiger ‚Schneeflocken‘); deutliche 


7% 
“x 


co 
‚2 


’ 


LI1D1\MIHNKL. 


ms marı 


yarı 


4 
IYILUFIIGMIN 





498 P. Buffard und L. Crozet 





Abb. I 


Fall 1: Übersichtsaufnahme 30 Min. p. ec. Erweiterung der 
oberen Dünndarmschlingen mit deutlich gewulsteten quer 
gestellten Falten. Dünndarmdivertikel. 





Abb. 2 
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Abh. 5 
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b. 4 

Röntgenaufnahme der Gallenblase normal. Bu .ı. 
Genuß von 50g Schokolade löst Gallenkrise aus: die Gallenblase nimmt ı ku arke 
Form an, spannt sich. Nach 2 Stunden keine Entleerung. Tr! 
Amylnitrit verändert das Bild nicht. ser 
Breipassage ohne Allergen und Cholezystographie mit Boydenscher Probe dA S 
normale Bilder. Binder 
Intracutanreaktionen: positiv auf Schokolade. ww 
Versuch einer Desensibilisierung mit Phenergan mißlingt. Allein Ausschließunvs- Di; Ihal: 
meidet die Wiederkehr der Störungen. jega 
II. Frühere radiologische Beobachtungen Pr. 
Gutmann (1933) weist darauf hin, daß manche Fälle bei der Untersuchung ohne Konfı N 
mittel unter dem Bild eines Ileus verlaufen. Einer seiner Patienten wurde 7 mal im Anfall |. P 
tomiert; niemals wurden anatomische Hindernisse festgestellt: der Autor glaubt an allers. I 
Genese. u C 
Fries und Zismor (1937—1940), Fries und Mogil (1943) studieren die Darmpassay c 
allergischen Kindern, die übrigens mit Serien von Intracutanreaktionen getestet sind. Sie wo. F 
hin auf das Bestehen der Hypertonie, auf Störungen der Schleimhautzeichnung und Seyı nd e 
tierung. Hampton und Cooke (1941) beobachten Reaktionen des gleichen Typs. Fı U 
sah eine Pseudo-Stenose des Duodenums, bedingt durch ein allergisches Ödem. Wing it & 
Smith (1942) beschreiben bei 9 erwachsenen Allergikern (bestätigt durch Intracutanreaktion jagnı 
und Ausschließungs-Diät) die Bilder von deficieney pattern: Falten-Ödeme, Spasmen nd n 
Hypotonie, Segmentierung. Die Beobachtung von Kuhlmann (1943) ist noch viel dem ang | 
strativer: seine Kranke ist seit Jahren unter den verschiedensten Diagnosen (Uleus, Steinleid piso 
C-Avitaminose mit Skorbut, kardiorespiratorische Affektion) erfolglos behandelt worden. Bei weit 
Breipassage sehr anormales Bild des Dünndarms: gewisse Schlingen haben den Durchmes che 
eines Lendenwirbels, andere erreichen kaum denjenigen eines Bleistiftes. Stellenweise sin obl 
Schleimhautfalten verschwunden, an anderer Stelle sind sie enorm starr und gestreckt. |) T 
Intracutanreaktionen sind positiv auf Milch, Eier und Cerealien. Ausschließungs-Diät heil fßter I 
die Kranke. Holte (1945) verweist auf das Schneeflockenrelief, während der Patient \ präi 
Zimmer eine Darmpassage von 3 Min. hat; einige Tage später ist eine Kontrollpassage absolu fßßtonis 
normal. Golden (1945) betont die Hypertonie, die Lokalisation der Störungen auf den mittlere eine 
und unteren Teil des Darms, die Passagebeschleunigung und die verzögerte Magenentleerun: [eirt. 
(4 Stunden) bei Allergie gegen Milch. Aypo 
leich 





Hildebrand (1948) berichtet über zwei sehr schöne Beobachtungen bei Kindern. 


allergische Grundlage ist bewiesen durch die Auslösung von Störungen nach Einnahme ei esul 


geringen Menge von Allergenen, die Eosinophilie im Blut (11°,) und die Intracutanreaktion icht 
Einer dieser Patienten hat ein Dünndarmbild, das an das eines Colons von ungeheuren P* B 
Durchmesser erinnert: Verschwinden der Falten, falsche Haustrierungen. I 
Das andere Kind hat Bilder vom Typ der gewöhnlichen funktionellen Störung (Gasblahun: usge 
Verdünnung des Kontrastes, Segmentierung. 
Tallant, O’Neill, Urbach und Price (1949) weisen auf das häufige Auftreten von Re! 2 


störungen am Dünndarm bei Patienten, deren Allergie auf den Digestionsapparat lokalisiert der 
" Ider 


während die Aufnahmen normal sind, wenn die Allergie eine extradigestive Genese hat. | be } 


Busscher (1950) findet häufig eine Gasblähung als wichtiges Zeichen der Allergie des Dar us 


III. Klinische und röntgenologische Symptomatologie der Allergie des Dünndarms nlata 
Gewisse Formen sind geläufig und im allgemeinen ‚unendlich häufiger, als man es el 


glaubte‘ (Savy, 1948): Wechselweise Durchfall und Verstopfung; der schädliche Eintluß « 
oder jenes Nahrungsmittels ist schwer zu erkennen, zumal wenn es sich um ein alltägliches han 
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sl. Brot in unserem Beobachtungsfall 3). Trockene Koliken sogleich nach dem Essen mit 
beus Sstuhldrang; selten Bewußtlosigkeit; manchmal urtikarieller Ausschlag oder Krise von 
„ch Histaminin sich lösendem Kopfschmerz (von der eigentlichen Migräne zu trennen), schlei- 
iger Stuhlgang, der reich an eosinophilen Zellen ist. 

Schmerzen in der Nabelgegend, die viel leichter durch Adrenalin als durch Morphium ge- 
ıdert werden. 

Andere, sehr seltene Formen sind nur bekannt durch die Röntgenologie (Diarrhoe durch 
‚halation von Nebel, Zimmer), die Klinik (gutartige paroxystische, rezidivierende Peritonitis, 
ieral) oder die Chirurgie (rezidivierender Ileus, Gutmann, Kaijser, Jannevay und 
osenthal). 

Manchmal ist die allergische Ätiologie bestreitbar oder inkonstant: 

Purpura (Conard und Le Cluyse, Withmore und Peterson, Krämer, Esposito): 

Darminfarkt (Gregoire und Couvelaire); 

Coelische Krankheit (Mac Khann und Speector): 

(rohnsche Leitis (Rachet und Arnous). 


tadiologisch bestätigen unsere Beobachtungen zum großen Teil die schon veröffentlichten 
nd erlauben, folgende Zeichen als häufig anzunehmen: 

Untersuchung ohne Vorbereitung: Gasblähung (de Busscher, mein FallXNr. 3), manchmal 
it Spiegeln (Gutmann, Kaijser): man begreift jetzt die Schwierigkeit der Differential- 
jagnostik mit einem okklusivischen Syndrom, wenn der Kranke kolikartige Schmerzen hat 
nd man klinisch peristaltische, pariötale Bewegungen wahrnimmt. Der klinische Zusammen- 
ang (Koexistenz von Episoden des gleichen Typs, die spontan heilbar sind, Möglichkeit anderer 
pisoden vom allergischen Typ) die Adrenalinprobe mehr noch als das Fehlen von Schlingen- 
weiterung erlaubt, die Diagnose zu klären und einen operativen Eingriff aufzuschieben. Aber 
Iche pseudochirurgischen Allergieformen stellen immer ein beängstigendes diagnostisches 
oblem. 

Die Segmentierung ist eines der Zeichen, die am häufigsten vorkommen: sie kann stark 

er Brei zeichnet eine Serie von disseminierten Flecken im Abdomen) oder auch weniger aus- 
prägt sein (in ihrem Durchmesser ungleiche Schlingen, mit Wechsel von erweiterten und 
onischen, wurstförmigen Schlingen und spasmischen Schlingen von dem Durchmesser eines 
einen Bleistiftes). Die Dyskinesie geht mit Segmentierung einher. Die Röntgendurchleuchtung 
igt, daß nicht immer Hyperperistaltik in der Höhe der spastischen Schlingen besteht und 
Aypoperistaltik in Höhe der atonischen, dagegen anarchische Bewegungen, welche bei der 
leichen Schlinge oft sehr lebhaft, oft sehr langsam, immer aber wenig erfolgreich sind; ihr 
Resultat ist die Dissoziation der Passage. Der Kontrastkopf schreitet schnell vorwärts und er- 
'icht manchmal das Coecum in einigen Minuten, indessen bemerkt man eine anormale Retention 
es Breies im Magen und Dünndarm. 

Die Schleimhaut weist dieselbe Dystonie auf, die residuellen Schneeflocken sind dafür ein 
usgezeichneter röntgenologischer Beweis. 

Die Anomalien des Faltenwurfs sind ebenfalls die Regel, bald sind die Falten enorm auf- 
etrieben (6 bis 8 mm) und oft quergestellt, bald scheinen sie vollständig verschwunden. 

Die auf Flüssigkeitsverschiebung beruhenden Störungen ergeben röntgenologisch Taubenei- 
ilder mit Sedimentierung des Breies oder, was oft vorkommt, eine äußerste Verdünnung 
es Kontrastes mit wolkigem und verwischtem Relief. Es bleibt unklar, ob es sich um 
ine Hypersekretion in Höhe einer chemisch gereizten Schleimhaut. um eine anormale Vaso- 
atation oder um eine Resorptionshemmung der Flüssigkeiten handelt. 

Alle diese Störungen sind klassisch vorherrschend in der mittleren und unteren Partie des 
inndarms (R. Golden). Zwei unserer Kranken und derjenige von Faber wiesen Störungen 
" oberen ‚Jejunum und im Duodenum auf. Dagegen scheint mir die relative Integrität der 
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ileocoekalen Gegend ein gutes differentialdiagnostisches Zeichen gegenüber der diffus. 1 Enter. 
Allein Le Cluyse und Conrad haben an der letzten ilealen Schlinge unregelinäßiy > 
gezähnte Konturen gesehen, die an eine lleitis von Crohn denken lassen. Wir hal be; M 
unseren Kranken die ileocoekale Sphinkter-Funktion untersucht: niemals haben wir : atom 
oder physiologische Störungen gesehen. 






Andere, seltenere Bilder scheinen uns von großem symptomatologischen Wert zu « 
darunter die „Colonisation‘ des Ileum: ungeheure Wurst, ohne Faltenzeichnung, aber mit Pa + 
Haustrierung (Hildebrand, Beobachtungsfall Nr. 1, unser Patient Nr. 1); niemals fanden .. U 
die Beschreibung eines solchen Bildes bei anderen funktionellen Dünndarmstörungen 

Radiologie der anderen Verdauungsorgane in den Digestivzuständen: Ich habe «. 
Gallenblasen-Aufnahme mit Westphallscher hypertonischer Stockung gesehen {Fi 
Kaijser, De Muro und Fican, Milani meldeten dasselbe Bild bei Ödem des Uysticus ] 
Unwirksamkeit von Amylnitrit spricht zugunsten dieser Interpretation und macht die Annah 
eines Spasmus der Gallenwege und des Oddischen Sphinkters unwahrscheinlich. 





Der Magen bietet Bilder, die weitaus besser bekannt sind: Hyperperistaltik mit An 
spasmus (Harringtin 1905, Holzknecht 1906), angioneurotische, pseudokanzeröse Üdn 
(Crispin 1915, Urbach 1923) alles Zeichen, die auch gastroskopisch von Schindler, Moutis 
Paviot und Chevalier bestätigt wurden. In gleicher Weise, wie am Colon Hypertonie 
Dystonie (Eyeermann 1927). 

Die Veränderungen am Magen und Dickdarm erscheinen uns bei weitem weniger ausgepnig 
und viel weniger eindrucksvoll als die des Dünndarms. 

Das beweiskräftigste Sympton der Dünndarmallergie jedoch, deren radiologischen Po) 
morphismus wir sahen, bleibt die konstante Reproduzierbarkeit der Reliefveränderungen, sobal: 
der Brei, wenn auch in kleinster Menge, allergisierende Substanz enthält, während die Kontnl 
untersuchungen absolut normale Bilder aufweisen. Diese Feststellung ist notwendig und h 
weisend, um die allergische Herkunft der Störungen zu bestätigen, gleichgültig, unter welche 
Bild sie auftritt. Man könnte die Frage aufwerfen, ob nicht der Nährwert der allergisierend« 
Substanz für die Erzeugung des Reliefbildes verantwortlich gemacht werden muß. Ravdı 
hat festgestellt, daß der Darm sehr verschiedene Bilder zeigen kann, je nachdem, ob er nüchter 
oder nach Nahrungsaufnahme untersucht wurde, und daß diese Bilder entsprechend der au 
genommenen Nahrung variieren. Dieses Argument ist nicht stichhaltig, wenn man berücksichtig 
daß selbst große Mengen des gleichen Nährstoffes (z. B. Eiweiß) keine röntgenologischen \e 
änderungen ergeben. 













Tanc 





Das Psychische kann die allergische Reaktion verändern: es ist wohl bekannt, dab ech! 
Allergiker, je nach den Tagen, nach Aufnahme des gleichen Nahrungsmittels, in der gleich 
Menge, Störungen aufweisen können oder nicht. erei 


Die Rolle des Verdauungsspasmus (psychogener Herkunft), der die Sekretion und Exkreti 
des digestiven Succus behindert, modifiziert sicherlich die Eiweißspaltung und somit 
Reaktion des Organismus. Dieselbe Tatsache kann man etwa bei der allergischen Migri" 
(Sonntags-Migräne) bemerken. Ich habe davon zwei sehr demonstrative Fälle gesehen. Umz 
kehrt kann die allergische Störung die gleiche Grundlage (konstitutionelle Schwäche des va2 
sympathischen Systems) wie die psychische Störung (Begriff der psychomatischen Krankl 
haben. Und schließlich kann die allergische Störung einen sekundären psyehotischen Zust 
nach sich ziehen. Shushan schreibt (1942): ‚„„Jahrelang sind die Störungen rein allergisch, © t 
kommt ein Ängstlichkeits-Syndrom hinzu und nun hat man es mit einer Mischung von Nahrunz 
mittel-Allergie und psychoneurotischen Erscheinungen zu tun.“ 








4 





Die Menge der aufgenommenen Allergene kann ebenfalls die allergische Reaktion veran'“ 
Diese wenn auch nicht klassische Tatsache ist geläufig. Dies ist der Fall bei einem Patienten \ 
Golden, einem Arzt, der empfindlich gegen Eierspeisen ist. Nach Genuß eines Eies hat er w* 
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Enteri \ische Beschwerden noch röntgenologische Erscheinungen in Höhe des Dünndarms; ein zweites 
Bige ı öst sofortige Schmerzen aus, und das Relief ist absolut typisch für eine Allergie. 


bei alk 


Schließlich kann ein Widerspruch vorliegen zwischen Intracutanreaktionen auf verdäch- 
Nahrungsmittel und radiologischen und klinischen Reaktionen. Gewisse Nahrungsmittel 
»ben eine positive Cutisreaktion und keine klinischen Beschwerden; andere verhalten sich 
gegengesetzt. Diese Tatsache ist wohl bekannt für die Nahrungsmittel-Allergie (Urbach, 
ughan, Kaijser, Pasteur-Valery-Radot). Man erklärt sich dies mit der Annahme, daß 
Untersuchte nicht gegen das Lebensmittel selbst empfindlich ist, sondern gegen gewisse 
ıltprodukte. Dies beweist, daß für die Diagnostik der digestiven Allergie die Röntgenunter- 
hung (Passage mit und ohne verdächtiges Nahrungsmittel) und der Test der Ausschließungs- 
t die besten Prüfungen zur Erlangung einer gültigen Diagnose sind. 
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Pathologisch-anatomische Befunde 


Die anatomischen Dokumente sind äußerst rar. Kaijser nahm indessen bei 2 Kranken 
Darmstörungen im Laufe einer Arsenikbehandlung eine Darmresektion vor: ‚ein langes 
nndarmsegment ist durch das Ödem aufgetrieben, mit massiver Injektion der Gefäße, 
‚mikroskopisch: submuköse Ödeme mit Infiltration, reich an entzündlichen und eosinophilen 
lien, Hyperämie der Schleimhaut und der Submukosa, Ödeme des Mesenteriums .. . 
plden berichtet über ein Resektionsstück mit Läsionen des gleichen Typs: Ödem, fibrinöses 
sudat. Die Läsion unterscheidet sich deutlich von der Crohnschen Jleitis und kann als durch 
e Abdominal-Allergie bedingte Veränderung erklärt werden. 
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Die experimentelle Untersuchung am Menschen führt zu Ergebnissen in gleicher Richtung. 
ay und Walzer studieren die intestinale Reaktion bei einem Kranken mit Ileostomie. Nach 
nsibilisierung und Zufuhr der auslösenden Substanz durch Einnahme, Injektion oder einfache 
pinselung kommt es nacheinander zu lokaler Blässe, Hyperämie mit Ödemen und Aufhebung 
r Falten durch Anschwellung. Das Ödem erreicht sein Maximum nach 20 Min., dauert aber 
4 Stunden. Niemals Spasmus der glatten Muskulatur. 


‚ontrol: 
und br 
velchen 
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vavdiı 
üchten Beim Tierversuch erhalten Gregoire und Couvelaire (Hand), Kayserling und Ochse 
ler aul aninchen), Wing und Smith (Meerkatze), Walzer ähnliche Läsionen: Oedeme, die die 
ichtirWand und besonders die Submucosa und die Mucosa verdicken; massive Hyperämie, seröses 
on Ver d fibrinöses Exsudat, Anhäufung von Eosinophilen, Spasmus der muscularis propria ist selten 
:obachtet worden (Ecker und Biskind, Walzer), während die Atonie nicht selten ist. 
3 echt Das anatomische Studium erlaubt also, das Substrat der Röntgenbilder zu verstehen. 
leicht Die organische Störung (Oedem) erklärt die Anschwellung der Falten, gewisse Bilder von 
erengerung des Darmdurchmessers, die Unwirksamkeit und die Dürftigkeit der peristaltischen 
kretifß ellen auf diesen Darm, ‚‚wie mit Talg injiziert‘‘ und die Resorptionshemmung des Wassers. 
it d Die funktionelle Störung (Kompression und dadurch bedingte physiologische Hemmung 
igrürfßes Spiels des nervösen, endoparietalen Plexus) erklärt die dystonische Reaktion. Die Rosen- 
Umg anzbilder, die Segmentierung (je nachdem das nervöse System mehr oder weniger in seiner 
vag unktion gestört ist) kann Bilder vom Typ des ‚‚deficieney pattern‘ ergeben. 


Zusammenfassung 


Die Diagnostik der Allergie des Dünndarms ist äußerst wichtig: bei vielen jahrelang ohne Erfolg behan- 
ten Kranken hätte eine vollständige und physiologische röntgenologische Untersuchung des Dünn- 
Aue den Schlüssel zur Diagnose geben können. Andere hätten sich nicht unnötigen, manchmal gefährlichen 
nder > ımmer unwirksamen Operationen unterziehen brauchen. Ein Drittel der Allergiker ist ein-, zwei- oder selbst 
Ben: mal unter den verschiedensten Diagnosen operiert worden (Ileus, Appendieitis, Cholecystitis, Ulcus, 
apingitis), während allein die Ausschließungs-Diät, seltener ein Desensibilisierungsverfahren, ihnen Heilung 


ingen konnte. 
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Die Röntgenuntersuchung ist die empfindlichste und in ihrer Durchführung leichteste Te. 
Affektionen zu entdecken. Allerdings muß man sie in physiologischer Weise anwenden (isotorn hs: 
















mischer Brei, in physiologischer Weise einem Patienten gegeben, dem seit mehreren Tagen di v 
zogen wurden). Alle den Darm störenden Verfahren müssen vermieden werden: (Miller-Ahbh i 
Beschleunigung der Passage durch eiskalte Mahlzeit oder jede andere Methode .. .). P" 
Eine unter solchen Bedingungen durchgeführte, im Lichte der Klinik (sorgfältige Befrs 0 " Fi 
Laboratoriums (Untersuchung auf Eosinophile in Blut und Stuhl mehr noch als Intraeutanrealtioı "be 
pretierte Untersuchung erlaubt die genaue Diagnostik von Affektionen, die bisher selten festges Fr 
gesucht wurden. “ 
que 
Summary Pr. 
} A 
The diagnosis of allergy of the small intestine is of utmost importance: In many patieı Ne 
years without any result a complete and physiologie roentgenexamination of the small intestiı 'roz 
led to the diagnosis. Others need not have undergone unnecessary, sometimes dangerous and alwavs Rön 
operations one third of the allergie subjeets has been operated upon once, twice or even three tin hnda 
the most various diagnoses (ocelusion,appendieitis, choleeystitis, ulcer, salpingitis), whereas the ‚Ausse] hyl 


II 
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diät‘ (exeluding diet) or in some cases a desensitizing procedure could have cured them. 

The roentgenexamination is the most sensitive and the most easy accomplished technie in ord 
such affeetions. Of course it must be employed in a physiologie manner (isotonie, isothermal pap, ; indu 
edm 


rrill 


mor 


physiologie manner to the patient, from whom allergens have been withdrawn since several days 

All procedures which might upset the intestine must be avoided: (Miller-Abbott’s sound, a 
the passage by icy cold meal or any other method. .. .). 

An examination performed under such conditions in the light of the elinie (careful history) and B: R 
laboratory (eosinophilia in blood and stool — intradermoreactions —) permits the preeise diagnosis of afl ber 
so far seldom settled, because seldom searched for. } 
cal | 
holo; 
tthe 


Resume 


Le diagnostie de l’allergie du gröle est extr&ömement important. Chez beaucoup de maladoes traites « uma 
r6sultat depuis de longues anndes un examen radiologique approfondi de la fonetion du gröle peut | 
clef de l’enigme. Dans d’autres cas on aurait pu &viter des op6@rations inutiles, parfois dangereuses et ! 


inefficaces. Un tiers des allergiques a &t& opere une, deux, ou möme trois fois avec les diagnostics 


ıntes 
17. 
jona 
varies (ocelusion, appendieite, choleeystite, uleöre, salpingite), alors qu’en @liminant quelques aliments llas 
regime, ou plus rarement en se soumettant & un traitement dösensibilisant ils auraient &t6 gueris. 
L’examen radiologique est la methode la plus sensible et la plus facile pour mener au diagnosti 


cependant proc&der de maniöre physiologique (bouillie isotonique, isothermique, prösentede au malade den 


1)8®1 
iser 


Mag 


physiologique aprös qu’il ait &vit6 les mets contenant des allergenes pendant quelques jours), on s’abs! le A 
de toutes les manoeuvres qui peuvent troubler la fonetion intestinale (sonde de Miller-Abbot, acoslörat nn, 
transit au moyen de mets glac6s ete.). :U 
L’examen ainsi conduit et 6claire par des renseignements anamnestiques preeis et les examens d Irid. 

toire (6osinophilie sanguine et des selles plus encore que l’intradermo-r6action) permet le diagnostıe + 19: 
d’affeetions rarement identifices jusqu’ä ce jour faute d’y avoir pens£e. heres 
G 

lies ı 

Resumen ie (1 

1.17 


El diagnöstico de la alergia del intestino delgado es muy importante: en muchos enfermos 
infructuosamente durante muchos afos, un examen radiolögico fisiolögico y completo del intesti 
podria haber resuelto el problema diagnöstico. Otros no hubieran necesitado exponerse a interven 
euando no inütiles, a veces peligrosas y casi siempre sin ningün resultado beneficioso. Un tereio de los alırz 
ha sido intervenido quirürgicamente una, dos y hasta tres veces con los mäs distintos dıagnostıcos 
apendieitis, coleeistitis, ülcera, salpingitis) mientras que solamente una dieta de exclusiön y mas 
mente un procedimiento desensibilizante, le hubiera traido la curaeiön. 

La exploraeiön radiolögica es la t6enica mäs sensible y de mäs sencilla ejeeueiön para «des 
afecciones. Con todo, es necesario llevarla a cabo en forma fisiolögica (papilla isotönica e isotermis 
en forma fisiolögiea a un paciente al que se han sustraido, desde hace varios dias, los alergen 
procedimientos capaces de perturbar el intestino deben ser eliminados (sonda de Miller Abbott 
tränsito por comidas heladas o cualquier otro metodo, ete.). 

Una exploraeiön realizada e interpretada bajo estas condiciones, a la luz de la elinica (inter 


minucioso) y del laboratorio (examen de la eosinofilia en sangre y anälisis de materias fecalos mas 





intradermorreacciones) permite el diagnöstico de afecciones que, hasta ahora, pocas veces se 0s 
sölo excepeionalmente se las investiga adecuadamente. : 


ur 
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Aus dem Istituto di Radiologia dell’Universitä Genova (Direktor: Prof. A. Valleb 


Demonstration von transversalen Schichtbildern des Herzens |@w. 


Von A. Vallebona 








Mit 12 Abbildungen 





Das gewöhnliche Schichtbild, das für den Atmungsapparat weitgehend Anwend 
hat, ist bis jetzt wenig für das Studium des Herzens und der großen Gefäße herangez 
Nur in den neuesten Abhandlungen der Kardiologie wird es einige Male erwähnt. 

Die Einführung der transversalen Schichtaufnahme im Jahre 1947 hat ohne Zw 
Weg für die Anwendung auf dem Gebiet des Herzens und der großen Gefäße eröffnet 


Wenn die gewöhnliche Schiehtaufnahme die störende Überlagerung der Schatten hewit 
und damit die Erkennungsmöglichkeit der röntgenologischen Untersuchungen gesteigert hat 


hat die transversale axiale Schichtaufnahme das Studium jedes Körperteiles in den drei Ehen 
(frontal — sagital — transversal) möglich gemacht. 







Hieraus ergibt sich ohne weiteres die Bedeutung, die die axiale Schichtaufnahme des Rumpf 
für das Studium des Herzens und der großen Gefäße annimmt, da sie ihre Erforschung mıt Hik 


einer axialen Projektion ermöglicht, deren Durchführung bis jetzt unmöglich waı 
Das Herz, die großen Gefäße und alle Organe im Mediastinum erzeugen den Mittelfel. 
schatten, der mit Hilfe der transversalen Schicht detailliert und damit genauer analysiert werd, 
kann. Beim anatomischen Studium der Querschichtaufnahmen begegnete man Schwierigkeit 
es wurden deshalb Querschnitte von Leichen hergestellt. So können wir heute in das pathologis 
Studium des Herzens und der großen Gefäße ohne weiteres eintreten. Ich erwähne Arbeit: 


Gebauer, Janker und Hallerbach. b.3. 
Veröffentlichungen meiner Schule über das Thema des Herzens und der großen Gefäße sinseru 
von Amisano, De Maestri, Sanquirico und Oliva gemacht worden. Vor kurzem habefhicht 
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Abb. 1 Abb. 2 kraı 
Abb. 1. Offener Duetus Botalli. Transversales Schichtbild in Höhe des Herzgefäßbündels 
Hilusschattens und der vorderen Protuberanz des linken Mediastinum infolge der Erweiterung 


Abb. 2. Fallotsche Tetralogie. Frontale Schichtaufnahme des vorderen Pneumomediastinum: \eTZ 
Aortenbogen, sichtbare Einbuchtung an der Stelle der Pulmonalis. Typisches frontales S 
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va (Röntgeninstitut der Universität Genua) 

Bulgarelli (Kinderklinik der Universität 
Ana) eine Reihe von angeborenen Herzfehlern 
Kindern veröffentlicht, von denen ich einige 
he heranziehe. — Auf dem Gebiet der Patho- 
des Herzens und der großen Gefäße hat sich 


Abb. 3 


b. 3. Fallotsche Tetralogie. Ein Jahr nach dem Blalocn-Taussig-Eingriff. Transversales Schichtbild. Veı 
Abb.4. Rechtsseitige Hohe Aorta. Frontales 
hichtbild: Aortabogen nach rechts verlagert mit Bezug auf die Trachea und den breigefüllten Oesophagus. 


Berung des Pulmonalbogens, sekundär nach dem Eingriff. 


Anwendung der frontalen und 

transversalen Schichtauf- 
ime besonders nützlich in den 
genden Fällen erwiesen: 


geborene Herzfehler: 
Offener Ductus Botalli 
Fallotsche Tetralogie 
Eisenmenger Komplex 
Morbus Roger 
Rechtsseitige Hohe Aorta 
Aortenstenose 


eumatische Kardiopathie: 
Mitralstenose 
Mitralinsuffizienz 


Aorteninsuffizienz 


krankungen der großen 


Gefäße: 
Aorten Aneurysma 
Aneurysma der linken Carotis Rechtsseitige Hohe 


INS, bogen rechts gelegen, Trachea nach links verlagert. 
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Transversales Schichtbild: 
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Abb. 6 Abb. 7 


Abb. 6. Mitralstenose mit leichter Mitralinsuffizienz. Transversales Schichtbild: Vo 

größerung des Herzens zu Lasten der vorderen und hinteren Durchmesser. Abb.7. M 

beträchtlichen Grades verbunden mit leichter Aorteninsuffizienz. Transversales S 
x 


Bedeutende Zunahme der vorderen und hinteren Durchmesser, besonders rechtsseitig, \ 
des Retrokardialraumes. 





Die bearbeiteten Fälle sind kontrolliert worden entweder durch autoptischen Betund 


Operation oder durch Angiokardiographie. — Besonders vorteilhaft ist die Kombinat m 
vorderem und hinterem Pneumomediastinum mit En 


der frontalen und transversalen Schichtaufnahme. 

An Hand der vorgeführten Fälle können wir im 
allgemeinen sagen, daß die Schichtaufnahme in den 
3 Raumdimensionen die röntgenologische Unter- 









Abb. 8 \bh. 1] 
Abb. 8. Mitralinsuffizienz mit leichter Mitralstenose. Transversales Schichtbild: Verg 3 
Verlagerung der linken Herzhälfte nach hinten durch Vergrößerung der linken Kammern. ! g 3 


Retrokardialraumes. Abb. 9. Aortenaneurisma. Frontales Schicehtbild: Zeigt die Besond 
verschiedenen Schichten und die Verkalkung der Wände. 
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hungsmethode ist, die sich als 
beste erweist, uns eine genaue 
tische Darstellung des Herz- 
aß-Apparates zu geben und 
enntnisse von unbestreitbarem 
sowohl für das Studium am 
malen als am pathologischen 
zen zu erbringen. 

Die Befunde am Herzen sind 
besonderem Interesse. Die 
ıtale Schichtaufnahme gestat- 
eine exakte Bewertung der 
ränder, frei von Überlagerun- 
und genau umrissen, da heute 
se Untersuchung mit kürzesten 
iehtungszeiten ausgeführt wer- 
ı kann. 

Mit der axialen transversalen 
\bb. 10 


ichtaufnahme erhalten wir ein 


A . . )erse ı F ( eni r s i Transversales S« f 
aues Bild von der Vergröße- Deı Ib« Fall von Aorten In urısma. Transversal Schicht 
2 bild: Deutlicher mediastinaler Ursprung der Masse; zeigt die Bezie 
ıg des Herzschattens in der 
hungen mit den Brustwänden in den verschiedenen Höhen; gibt eiı 


Er umausdehnung und es läßt sich vollständiges Bild der Morphologi 

Sicherheit feststellen, welcher 

r welchen Herzkammern sie zuzuschreiben ist. Jede Herzkammer gibt bei ihrer Erwei 
ung auf der axialen transversalen Schichtaufnahme charakteristische Linien. die nach unsere: 





Ansicht genauer und zuverlässiger sind als die bei den 
gewöhnlichen Standardaufnahmen. Was den Gefäß 
stamm betrifft, so gestattet uns die Schichtunter 
suchung feinste Erhebungen. besonders wenn das 


Pneumomediastinum angeschlossen ist. zu erkennen 





Abb. 11 \bb. 12 


) a Ei a ) : 

irstellung der Gefäße des oberen Mediastinum durch frontale Schichtaufnahme verbunden mit dem 
) je “ > > 

lastınum. Abb. 12. Derselbe Fall bei axialer transversaler Schichtaufnahme Querstreifen 


in Höhe des Giugulo. 


rtschritte 76,4 
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So erhalten wir auch Auskunft über den Verlauf der Gefäße, über Gefäß-Anoma zü 
ihrer Position, Verlagerungen, Kompressionen und eventueller Verdrängungen dur ie 0... 
des Mediastinum, die mit den Gefäßen in enger Beziehung stehen. Bis in die kle: nE r 
heiten gibt das Schichtbild Auskunft über die Konturen der großen Gefäße (Art \ort 
monalis, Vena cava) und auch der kleineren Arterien (Carotiden, Sucelavien str 
brachiocephalicus und der Vena azygos). Auf diese Weise sind auch die kleinsten V: | 
des Durchmessers dieser Gefäße und angeborene und erworbene Mißbildungen festst, 
selbst wenn sie auf kleine Wandstrecken beschränkt sind, was vielfach besondere B 
das Studium der Neubildungen des Mediastinum hat. 





Die anatomischen Gebilde, die jene komplexe Gesamtheit darstellen, die wir rad 
als Hilus bezeichnen, erscheinen gut getrennt. Selbst das Lungengefäßsystem ist auf den S | 
aufnahmen, besonders den frontalen, viel genauer auslegbar als auf den Standardaufnahn. W 


Zusammenfassung: 


Die von mir vorgeführten Fälle zeigen, daß das frontale und im besonderen das transversale S 
mit großem Nutzen zum Studium der Herzkrankheiten und der großen Gefäße angewendet wı 
der Tat gestattet uns diese Methode die Erkennung von Elementen, die bei den üblichen Rönt; 
nicht gezeigt werden können. Bei der Auslegung der Bilder ist jedoch Vorsicht geraten, besond: 
bei den transversalen Schichtbildern, die, wegen ihrer noch kurzen Anwendung auf dem Gel 


pathologie und der großen Gefäße, noch weiterer Kontrollen bedürfen. 





Summary 


The presented cases reveal the great usefulness specially of the transverse tomography 
diseases of the heart and the great vessels. Indeed this method permits the recognition of eleı 
can't be shown by usual roentgenologie procedures. Though careful interpretation is of need specia 
verse sectional roentgenograms as the time of their employment in pathology of the heart and the gr 


is too short yet and must be furthermore controled. I 
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Les cas rapport6s ici montrent que la tomographie dans le plan frontal et transversal est utile da 
des affeetions cardio-vasculaires. En fait cette methode donne des renseignements que les au 
radiologiques sont incapables de fournir. Il faut ötre prudent dans l’interpretation des celiches pris da 


transversal en particulier, methode relativement recente en pathologie cardio-vasculaire et dont | 





doivent ötre encore eontrölees. > 





h ırde 
Resumen halt 
Los casos por mi presentados demuestran que la tomografia frontal y, sobre todo, la transv % Er 

ser utilizada con gran provecho en el estudio de las afecciones del corazön y de los grandes vasos. Eı & 
estos m6todos nos permiten el reconocimiento de elementos que, con los demäs procedimientos L Meat 
lögicos habituales no pueden ser abordados. Con todo, hay que ser alın precavidos en la interpretacio Mast: 


imägenes, sobre todo y por lo menos en las tomografias tranversales que, como han sido aun | 








en las afecciones cardiacas y de los grandes vasos, necesitan todavia de ulterior eontrol. L.} er 
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Aus dem Röntgeninstitut Doz. Dr. K. Heckmann-München 


Die Umformungen der Ventrikel während der Herzaktion 


Untersuchungen mittels der elektrokymographischen Phasenanalyse 


bschnitte gering. 


Von K. Heckmann 


Mit 7 Abbildungen 


In einer vorausgehenden Arbeit wurde dargelegt, daß es mittels der Phasenanalyse 
Ih.A.) möglich ist, den Vorgang der Diastole genauer zu studieren. Dabei zeigt sich, daß zunächst 
bb. 1) die Auffüllung der Einflußbahn (d. i. der kaudalen Abschnitte des linken Ventrikel- 
‚ens) zu beobachten ist, während die Ausflußbahn (d. i. der kranialen Abschnitte des linken 
ntrikelbogens) zusammensinkt. Erst in der Endphase der Diastole füllt sich auch die Aus- 
ßbahn auf. Wir können also von einem Alternieren der Ein- und Ausflußbahn sprechen. Wie 
> Abb. 1 zeigt, ist der Kollaps der kranialen, unmittelbar neben dem linken Herzohr gelegenen 


In manchen Fällen, besonders beim dilatierten Herzen, nimmt das Alternieren der Ein- und 
sfiußbahn zu. Hier sehen wir, daß während der beginnenden Diastole sich die Einflußbahn 
ch anfüllt und daß gleichzeitig die kranialen Abschnitte des linken Herzrandes kollabieren 


ollaps der kranialen Portion der linken Kammer, verstärktes Alternieren der Ein 


hi Ausflußbahn). 


Der Fall der Abb. 2 und 3 soll diesen Pulsationstyp erläutern. Er bot klinisch 
Zeichen der Kreislaufinsuffizienz bei mäßiger Dilatation der linken Kammer. 


EKG kein krankhafter Befund. 


Bei diesem Fall wurden Eky-Kurven (Abb. 2)ander Herzspitze (1), in der Mitte 
s linken Ventrikelbogens (2) und an der Herzbasis, kaudal vom linken Herzohr (3) 


fvezeichnet. Es fällt vor allem auf, 
ß die Diastole in Ableitung 2 bipha- 
sch verläuft. Der Beginn der Dia- 
le ist durch den 2. Herzton mar- 
rt (Herztonkurve und Pulsations- 
irve wurden hier beim 1. Herzschlag 
mischt, beim 2. bis 5. Herzschlag 
irde das Herztonmikrophon abge- 
haltet und die reine Pulsations- 
rve geschrieben). Unmittelbar nach 
m 2. Herzton findet sich eine tiefe 
gativität, dann erst erfolgt der 
astolische Kurvenanstieg. Frühere 
itoren scheinen einen derartigen 
aradoxen“ Kurvenverlauf auch 
sehen zu haben (man sieht ihn 
lenfalls auf ihren Kurven), ohne 


Plür eine Erklärung zu geben, oder 


° bezogen ihn auf die bekannten 
'sitionsänderungen des Herzens. 


e Ph. A. (Abb. 3) zeigt uns mit 


@ıdenz, daß dies auf einem Irrtum 
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Abb. I 


Eky-Kurven und Phasenanalyse der Dia 
stole. Im Beginn derselben füllt sich zu 
nächst die Einflußbahn der linken Kam 
mer, während die Ausflußbahn einsinkt 
und erst später ebenfalls aufgefüllt wird. 
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beruht, der dadu:h ent 





daß nur eine\V; 
geschrieben wur: 
man gesehen, da! 
und 3 eine diastolı 
bewegung auftritt. Bei 


— 
ET AT TEE 


Positionsänderuı hätt 





auch die benachh 
und die ganze linke Kaı 
diese Bewegungs ausf 
müssen. F 


Auch bei Drehuns i, 





angenäherten 





Zweiıteı 





ersten Dwurchmesse:ı 





man dieses Phänome: 

unter noch beobachten. \ 
diese Beobachtung macht 
Annahme einer Posit 


änderung unmöglich 





Abb. 2 
Eky-Kurven eines dilatierten Herzens. Diphasischer Verlauf der Diastole y7 
n 
in Abl. 2. 


EEE LÄNGE 


Dieser Vorgang ist wohl so zu erklären, daß in der Diastole die Ventrikel- 





wand rascher erschlafft und die Kammer sich daher schneller erweitert 
als Blut aus dem Vorhof nachströmen kann. Der Vorgang erinnert etwas 
an das Kollabieren der oberen Magenabschnitte beim atonischen Magen bei gleich- 





zeitiger Ausbauchung des Sinusteiles desselben. 
Ich 
die hämodynamischen Vorgänge zu schildern, in 












möchte mich hier darauf beschränken, 






die uns hier die Phasenanalyse einen ganz neuen hai 


Einblick ermöglicht, ohne zunächst eine Abgren- ..% 
zung des gesunden vom krankhaft veränderten 
Herzen vorzunehmen. Dies wird spätere Erfahrung 
klären. Sicher ist, daß dieses Phänomen häufiger 
und stärker ausgeprägt beim dilatierten Herzen 
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zu finden ist. 

Die Frage taucht auf, ob es 
möglich sein wird, aus dem Vor- 
liegen oder Fehlen dieses Phä- 
nomens die verschiedenen Formen 
Dilatation (Reindell u. a.) 
zu unterscheiden. 

Ich möchte nach meinen bis- 
herigen Erfahrungen annehmen, 
daß eine krankhafte Veränderung 
dann vorliegt, wenn die kollabie- 
renden Wandabschnitte der linken 
Kammer, die also in der Diastole 
Medialbewegung 


der 


zunächst eine 
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Phasenanalyse zu Abb. 2. Verstärkter Kollaps _ “ 
der kranialen Abschnitte des linken Herzrandes. 
Bein. 


Deutliches Alternieren der Einfluß- und Ausfluß 
bahn im Verlauf der Diastole. zur 
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HEHE ausführen. etwa die kraniale Hälfte des linken Ventrikelbogens ein- 





nehmen. Dies trifft für den Fall der Abb. 2 und 3 zu. Später wird es 








wahrscheinlich möglich sein, die Grenze wesentlich enger zu ziehen. 








Ein zweites Symptom, das auf einer Umformung des Ventrikels be- 





ruht ist inder Systolezu beobachten. Es soll eben- 








falls zunächst an einem Beispiel erläutert werden. u. 3 

















Kranke mit stark nach Zus 
"rer links und hinten dila- IN | 
To tiertem Herzen und Zei- 
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Phasenanalvse zu Abb. 4. Die Erhöhung 7 . 
Abh. 4 ” . 
der Restblutmenge kommt darin zum 
y-Kurven mit systoli- Ausdruck, daß das Blut z. T. frustran im 
her Lateralbewegung in Ventrikel verschoben wird (intraventri- 
\bl.4 und 5. kuläre Umwälzung des Blutes). 


nnigen Verlauf gegenüber Abl. 1—3. Die Ph.A. (Abb. 5) ergibt, daß in der Systole sich nur 
je kaudalen Abschnitte kontrahieren, während die kranialen ausgebuchtet werden. 

Die Ovoidform in der Diastole geht auch beim normalen Herzen in eine systolische Form 
ber, die mehr kugelig ist. Dadurch kann an der Basis normalerweise ebenfalls eine in Systole 
tolgende Zentrifugalbewegung der kranialen Abschnitte des linken Herzrandes erzeugt werden. 

In diesem Fall bekommen wir aber in der kranialen Hälfte der linken Kammer eine systolische 
uswärtsbewegung, welche ein großes Volumen aufweist. Hier ist der Volumzuwachs kranial 

st ebenso groß, wie die Volumabnahme kaudal. Man kann natürlich die Flächen nicht gleich 
en Volumina setzen, aber ein großer Unterschied dürfte nicht bestehen. Es muß allerdings 
rücksichtigt werden, daß die Kurvenhöhe keine unmittelbaren Schlüsse auf die Pulsations- 
mplitude erlaubt. Es hängt dies mit der unterschiedlichen Strahlenintensität sowohl im Bereich 
es Lungenfeldes wie des Herzschattens zusammen. (Ein Umstand, der von verschiedenen 
toren bisher nicht genügend berücksichtigt worden ist ; ich werde mich damit an anderer Stelle 
'schäftigen.) 

Wir dürfen aus diesem Ergebnis der Ph.A. jedoch schließen, daß das Blut in der Systole 
und Diastole) in der Hauptsache frustran hin- und hergewälzt wird und offenbar nur ein 
einer Teil in die Aorta ausgetrieben wird, als Zeichen dafür. daß das schwer geschädigte Mvokarid 
en Aortendruck nur noch unvollständig zu überwinden vermag. Dieses Symptom ist also hier 
in Ausdruck für die erhöhte Restblutmenge in der linken Kammer. Die vorgewölbten Teile 
ürften wieder der Ausflußbahn der linken Kammer entsprechen. 


Im folgenden Fall handelt es sich um eine u — 


as Ba x 4 „\ 2 F = 
H: rn rl chen der Linksverspä- . IN 
o ae r ie tung und Mvokardschä- Hl , | N \ . 
L LER — dieung im EKG. Die Hj . N 4 
| Hark, Eky-Kurven (Abb. 4) B “er G 
2 72:22 Fi ia N 
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Abb. 6 


Abh. 7 


Phasenanalyse zu Abb.6. 

Nur in Abl. 3 ist die 

systolische Kontraktion 
erhalten. 








Abb. 6 


Schwer dekompensiertes Herz, desseı. \kı Kur 
zeigen, daß kranial und kaudal zen! 
lische Pulsationen erfolgen. 


ıgale sy; 


Auch hier möchte ich es (ı späten 
Erfahrung überlassen, den Grad zu hestimn. 
wo wir mit Sicherheit sagen können, dal 
uns bereits im pathologischen Bereich fi 


Das beiden beschriebenen Pulsationstv., 
(semeinsame ist das Hin- und Herwälze 
Blutes im linken Ventrikel während der H, 
tätigkeit. 


Man könnte vielleicht meinen. ı 


beiden in der Diastole und Systole bes 
benen Pulsationstypen zusammengehöre 
der Weise, daß die eine das Pendant deı 
ren darstellt. Das ist jedoch nicht der | 
Man kann dies u. a. aus den Kurven der A) 
ersehen. Im ersten Fall (diastolischer kraı 
Kollaps) handelt es sich um eine rein 
stolische Veränderung: in der Diastole verlin 
die Kurve diphasisch, in der Systole erfol; 
eine gewöhnliche Medialbewegung. Im zweit 
Fall sind dagegen die Kurven in der Syst 
und Diastole entgegengesetzt dem norn 
Verlauf: in der Systole erfolgt eine Auswärts 
in der Diastole (während der ganzen |) 
derselben) eine Einwärtsbewegung 
Schließlich möchte ich noch einen | 
schildern, der eine besonders hochgradıy 
Störung der Systole bot. Es handelte sic) 
eine 72jährige Frau mit schwerer Dekom» 
sation und einem stark nach beiden Seiteı 
breiterten Herzen. Die Eky-Kurven erga" 
sowohlkaudalwiekranialindersys' 
zentrifugale Pulsation (Abb. 6). Es! 
delte sich also um eine Kombination der ı 
beschriebenen intraventrikulären Umwaälzu 
des Blutes bei erhöhter Restblutmenge m 
den von mir bereits früher beschrie' 
systolischenAusstülpungenanderH« 


spitze. 

Die Phasenanalyse ergibt das gm 
Bild der Abb. 7. Große Partien der lin 
Kammer bewegen sich in der S) stole nad 
lateral (schraffierte Zonen). Man muß ins‘ che 
Fällen nach der erhaltenen systolischen K 
traktionsbewegung förmlich suchen. > 
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lie Abl. 3 beschränkt. Wahrscheinlich übernimmt hier den Hauptteil der Systole die 
wegung des Atrioventrikulartrichters. Es ist klar, daß hier die Prognose eine ungünstige 
Der Fall zeigt, in welchem Maße die Elektrokymographie Einblick in das pathologische 
‚schehen ermöglicht. 
Zusammenfassung 

Es werden Pulsationsformen mittels der Phasenanalyse beschrieben, die an den Ventrikeln beobachtet 
den. Sie beruhen auf Umformungsbewegungen, deren Anfänge auch beim normalen Herzen vorkommen. 
pathologischen Fällen treten diese Umformungen stärker in Erscheinung. 

In der Diastole kollabieren mitunter infolge des Alternierens der Ein- und Ausflußbahn die kranialen 
chnitte des linken Herzrandes. 

In der Systole werden in anderen Fällen die gleichen Abschnitte der linken Kammer stark vorgewölbt. 
Blut wird systolisch nach der Basis zu gewälzt und in pathologischen Fällen unvollständig ausgetrieben. 
Als sicher pathologische Störung wird schließlich eine Kombination dieses Befundes mit systolischen 
stülpungen an der Herzspitze geschildert, bei dem nur noch in einem kleinen Bereich der linken Kammer 
svstolische Medialbewegung erhalten geblieben ist. 


Summar\ 


Pulsationforms are described with the aid of the phase analysis, observed at the ventricles. They depend 
transforming motions which in their elements also appear in a normal heart. In pathologie cases these trans 
. nings are of greater extent. 

During the diastase the cranial segments of the left border of the heart sometimes collapse in consequence 
the alternating course of in-and outflow. 

In other cases the same segments of the left ventricle become grosslv bulged. The blood is rolled towards 
"anlaler > base and is expelled incomplete in pathologie cases. 
in d Ending up a combination of this finding with systolie bulging at the apex of the heart is described as a 

ely pathologie embarrassement in which the systolie medial movement is only sustained in a small area 
the left ventricle. (F. H.) 
N Resume 
Etude des battements ventriculaires par la methode de l’analyse de phase. Ceux-ci prösentent des defoı 
tions decelables deja chez les coeurs normaux mais qui apparaissent plus nettement dans les cas patho- 
m iques. 
\u cours de la diastole la partie superieure de l’arc inferieur gauche peut se eollaber au rythme du flux 
ızuin afferent ou efferent. 
\u cours de la systole les mömes parties du ventricule gauche peuvent dans d’autres cas faire saillie, le 
ıg est comprime vers la base du coeur pendant la systole et dans des cas pathologiques incomplötement 
nF pulse. 

Deseription d’une modification certainement pathologique et qui consiste en une combinaison de ce qui 
nt d’ötre deerit avec une expansion systolique de l’apex, au cours de laquelle il ne reste qu’une petite zone 
ntrieulaire prösentant un mouvement systolique vers la ligne mediane. (P. J.) 


Resumen 
gar Se deseriben modalidades del pulso por medio del anälisis de las fases que pueden ser observadas a nivel 
st | ventrieulo. Estas se deben a movimientos de cambio de forma, fenömeno que se esboza tambien en el 
' razon sano. En casos patolögicos estos cambios de forma aparecen de manera mucho mäs acusada. 
Durante la diästole se observa, a veces, el colapso de los segmentos craneales del borde izquierdo del 

ntriculo como consecueneia de la alternancia de la corriente de entrada y salida. 
ug Durante la sistole se observa, en otros casos, que los mismos segmentos del ventriculo izquierdo se hacen 
minentes. Durante la sistole la sangre es empujada hacia la base y, en casos patolögicos, no es evacuada 
| todo, 
u Un trastorno patolögico inequivoco consiste en la combinaeciön de este hallazgo con promineneia sistölica 
nıvel de la punta del corazön, caso en el cual solamente en un pequeno segmento del ventrieulo izquierdo se 
nhenen los movimıentos medianos sistölicos. (L. M.) 
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Aus dem Röntgeninstitut Doz. Dr. K. Heckmann-München 


Pathologische Pulsationsformen der Ventrikel 


Untersuchungen mittels der Elektrokymographie und Phasenanalyse 


Die hier zu beschreibenden Befunde sind charakteristisch für dienachlassende | 


Von K. Heckmann 


Mit 10 Abbildungen 


I\ 


tilität der Kammern, ohne daß dabei zunächst ein Schluß auf die Ursache dieses Nach 
auf die zugrunde liegende Erkrankung möglich wäre. Die Erscheinungen sind also (li. 
gleichgültig ob die nachlassende Leistung des Myokards hervorgerufen ist durch ı 
Herde, ungenügende Durchblutung oder zu hohen peripheren Widerstand etw 


Klappenfehler. 


Es zeigte sich, daß die Anderung der Pulsationsform nicht parallel geht der anaton 
Veränderung. In einem Teil der Fälle geht sie der nachweisbaren Dilatation der entspr: 



























































Abb. 1 


(Abl. 1) 
Verlauf des 


Kaudal nach oben konvexeı 
diastolischen Kurvenab- 


Kranial (Abl. 3) nach oben 
konkaver Verlauf. In Abl. 2 annähernd 


sehnittes. 


geradliniger Verlauf. 





Kammer voraus, in anderen Fällen ist zuerst die Dilata 
nachweisbar. Bei hochgradigen Veränderungen findet 


stets sowohl die anatomische wie die funktionelle \ 
derung. 

Wir haben die Veränderungen der Systols 
Erstere habe ich ber 


Diastole zu unterscheiden. 


anderer Stelle geschildert (rückläufige Bewegunge: 


Stufen- oder Knickbildungen, abnehmende Steilheit 


systolischen Schenkels usw.). Die diastolischen Verä 
gen sollen jetzt untersucht werden. 


In früheren Arbeiten (Fortschr. Röntgenstr. 1052. | 


habe ich dargelegt, daß man beim normalen Herz: 
der Untersuchung im Stehen an der Spitze, entspr 
Einflußbahn linken 


Diastole eine rasche Einströmung beobachten kaı 


der der Kammer, zu Beg 
umgekehrte Verhalten zeigen die kranialen Abs 
(langsame Volumzunahme zu Beginn, rasche am Eı 
Diastole). Abb. | zeigt, wie dieses unterschiedliche Ver! 
in den Kurven zum Ausdruck kommt. Wir seheı 
einen nach oben konvexen diastolischen Schenkel, wa! 
dieser kranial nach oben konkav verläuft. Es ist als 


so, wie verschiedentlich gesagt wurde, daß man am Bi 


der Diastole den „rapid inflow“ Starlings beob 
könne. Die Kurven zeigen, daß in den kranialen Als 
ten, die wohl der Ausflußbahn entsprechen 
inflow“‘ gegen Ende der Diastole erfolgt. 

Dies gilt für die Untersuchung im Stehen. In Ku 
lage verwischt sich der Unterschied der Auflu! 
kranialen und kaudalen Abschnitte. Wir sehen daı 
kranial einen nach oben konvexen Kurvenverlauf. Es 
dies wohl mit der vermehrten Blutfüllung der Kamm: 
Liegen (Dietlen u.a.) zusammen (Abb. 2). Hier s 
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Bechtigt vom „rapid IE i | | 
ow“ am Beginn der “H EEE 
astole zu sprechen. 7 AN = | 
Nach Arbeits- 4 BE | ‘ | \ - | 
Bjastung (Abb. 3) tie \J: — 
Ente ich außer einer 4- tt 
nahme der Fre- | + Er nn un 
© .nz bei Herzgesun- ar. | 
1 keine eindeutige BR: ni 25 mt Fe 
‚derung der Kurven- 
m beobachten. 7 
Ebensowenig fand 
ı eine Änderung ! 
e im Karotisdruck- ' | 
- Anh. 80 \bb. 2b 
N $ Bei herabge- Abb. 2. In Rückenlage sowohl kaudal wie kranial nach oben konvexer Verlauf 


tzter Kontrak- (Abl. 1 und 3, links im Stehen, rechts in Rückenlage). 
onsleistung des 

vokards sehen wir eine gleichmäßige Einströmung in allen Abschnitten der linken 
ammer am Beginn der Diastole in ausgeprägter Form (Abb. 4), und zwar sowohl im Stehen 
je in Rückenlage. Die diastolischen Abschnitte sind daher überall nach oben konvex. Bei 
ärkerer Ausprägung treten überall abgerundete Formen auf (Kuppelformen), Abb. 5. Die 
urven zeigen eine charakteristische Einförmigkeit. Diese wird noch erhöht dadurch. daß beim 
Blatierten Herzen Lageänderungen (Pendeln) bei der Pulsation in der Regel kleiner werden. 
ie PS-Senkung verschwindet oft. Damit hängt zusammen die Verkürzung der Latenzzeit 
Beginn der Systole bis zum Beginn der Medialbewegung). Ich werde mich damit an anderer 
elle beschäftigen. 

| & Ferner ist charakteristisch die Abnahme der Amplitude im Bereich der Herzspitze. 

s gibt hiervon allerdings Ausnahmen, auf die ich an anderer Stelle eingehen werde. Dies ent- 
richt der aus der pathologischen Anatomie bekannten Verdünnung des Myokards an der Herz- 
itze beim dilatierten Herzen, der wahrscheinlich eine Ausrollung (Aufdrehung) des Herzwirbels 
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Abh. 3a \bh. 3b 
\bh. 3. Vor und nach Arbeitsbelastung (25 Kniebeugen). Es tritt keine deutliche Anderung 


der Kurvenform auf (Abl. 2 links vor, rechts nach Belastung) 
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Insuffizienz der linken Kammer: 


3. (Fehlendes Alternieren der Ein- und Ausflußbahn.) 
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oben konvexe Form in Abb. 











Kuppelformen bei schwerer Herzmuskelschädigung. Latenzzeit fast Null. 
der PS-Senkung. 
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Pathologische Pulsationsformen der Ventrikel 





sondern eine Abrundung, d.h. die Systole beginnt langsam, da die 





Blutmenge allmählich in Bewegung gesetzt werden muß. In der 
Mitte der Systole wird das Maximum der Geschwindigkeit erreicht, 
diese sinkt dann allmählich auf Null ab in dem Maße, wie die Füllung 
der Kammern und die Dehnung ihrer 








Wandungenzunehmen. Darausresultiert 





eben die Form der Sinuskurve, die von 






der normalen Kammerkurve ohne wei- 





teres zu unterscheiden ist. 
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4 u Die Phasenanalvs: Ä 

24 zeigt die Hemmung - 

Ä der diastolischen Be 1 

- ; wegung an der Herz \bb.7. Plateauform. Solche Kurven kommen er 
“ | spitze. bei Herzgesunden nicht zur Beobachtung. p- n 
Ist es zur Ausbildung dieser Kurvenformen gekommen, so hört die beim Herzgesunden zu & 
eobachtende Änderung der Kurvenform in Rückenlage auf. Die Kurven ändern ihr Aus- - = 

F Sehen beim Umlegen des Kranken nicht mehr. Da bereits im Stehen eine Blutüberfüllung .n 
r Kammer besteht, ist eine Zunahme der Blutmenge bzw. eine raschere Einströmung nicht mehr hi 

Möglich. Diese Starre der Kurvenform ist für den dilatierten und überfüllten Ventrikel 

i ıarakteristisch. a; 

3 = Bei beginnendem Nachlassen der Kontraktionsfähigkeit des Mvokards können die geschil- 2 
@erten Zeichen fehlen. Für diese Fälle habe ich mich bemüht, eine Funktionsprüfung zu (y7 
itwickeln. Der Arbeitsversuch (Kniebeugen usw.) schien mir nicht geeignet. in erster Linie dee 

Besen der dabei auftretenden Dyspnoe, die die Aufnahme des Elektrokymogrammes erschwert, — 
seinen wenn auch kurz dauernden Atemstillstand erfordert. 5 





Folgende Methode scheint mir viel zweckmäßiger: der Untersuchte wird zunächst im 





ehen in der üblichen Weise elektrokymographiert. Dann werden Kurven in rechter Seiten 
rein Abl. 1, 2 und 3 geschrieben. Wie ich in einer früheren Arbeit (Das Verhalten des Massen- 
ittelpunktes,. Röntgenpraxis 1948, 3) dargelegt habe, setzt das Herz den Kräften, die es aus 







ner Lage im Thorax verdrängen wollen, in der Diastole einen geringeren Widerstand entgegen 





s in der Systole. Dies gilt vor allem für das muskelgeschädigte Herz. In rechter Seiten- 





ge sinkt das dilatierte Herz in der Diastole 
er Schwerkraft folgend in die rechte 
horaxhälfte hinein. In der Svstole kehrt es 
tolge der Zunahme der Festigkeit seiner 
uskelmasse und wohl auch der sich auffüllen- 
n und versteifenden großen Gefäße an den 








pm zukommenden Platz zurück. Abb. 9. Wir \bb. 8 
Nnen inch sagen, daß wir durch die Rechts- Sinuskurve. Ausdruck der Massenträgheit des Blutes 





iten] Ion 





en systolisches Linkspendeln ve- in den Kammern. 
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Abb. 9 


Das Schema zeigt, wie die paradoxe Pul } 


[ 


sation an der Herzspitze in rechter Seiten- 
lage zustande kommt (stärkeres Absinken 
des Herzens in der Diastole). 





\bb. 10 


In rechter Seitenlage tritt an der Herz 
spitze in der Systole und Diastole eine 








paradoxe Pulsation von großer Ampli \ 
tude auf. V 
Abb. 9 \hbh 
wissermaßen künstlich erzeugt haben. Es entsteht dadurch am linken Herzrand in der ( 


der Herzspitze eine systolische Zentrifugalpulsation. Dieses Phänomen ist cha 
für das muskelgeschädigte Herz. Es fehlt beim Herzgesunden und es kann als Frül 
dem Auftreten anderer Symptome in Erscheinung treten. 

An dem Fall der Abb. 9 soll dieses Phänomen geschildert werden. Es handelte s 
45jährigen Mann mit deutlicher Dilatation der linken Kammer. Blutdruck 190110 R} 
Untersuchung im Stehen ergab keine abnorme Pulsationsform. In rechter Seitenlay 
zeigt sich, daß an der Herzspitze (Abl. 1) eine systolische Lateralbewegung auftritt 
kommt es nur in der ersten Hälfte der Systole zu der Lateralbewegung, so daß eine hin 
gehende Bewegung des Herzrandes erfolgt. Ebenso beobachteten wir in der ersten Hältı 
Diastole eine Medial- und in der zweiten Hälfte eine Lateralbewegung. Es kommt da 


ungewöhnlich große Amplitude zustande. 

In anderen Fällen bleibt die Amplitude klein, sie ändert nur in Abl. I und evtl. noecl 
ihre Richtung. Die Pulsationsform ähnelt dann den etwa beim Mvokardinfarkt zu beo! 
Ausstülpungsbewegungen. 


Dieses Untersuchungsverfahren hat sich mir so bewährt. daß ich es trotz deı 


bundenen kleinen Unbequemlichkeit für den Patienten vorschlagen möchte. 


Die rechte Seitenlage des Untersuchten erreichen wir in einfachster Weise so, dab 
auf ein Brett vom Format 2,0 x 0,4 m legen, das auf die weit oben eingehängte Fußplatt 
wird. Das Brett fügt sich mit zwei Schlitzen in die seitlichen Träger der Fußplatte ei: 
fixiert. 

Zusammenfassung 

Bei nachlassender Kontraktilität des Myvokards (gleich welcher Atiologie) werden el 
\nderungen der Pulsationsform beobachtet: zunächst hört das Alternieren der Ein- und Ausflu 
linken Kammer auf. Am linken Rand werden infolgedessen gleichartige Kurven beobachtet. B« 
Ausprägung sieht man Kuppelformen, obere Plateaus und das Bild der Sinuskurve. Der Unt 
Untersuchung im Stehen und in Rückenlage verwischt sich. An der Spitze nimmt die Amplıtu 
oder wird Null. Die durch die Lageänderungen des Herzens bedingten Kurveneigentümlichkeiter 

Als Funktionsprüfung wird Untersuchung in rechter Seitenlage angegeben: dabei tre! 
Lateralbewegungen im Spitzengebiet auf. Dies kommt dadurch zustande, daß das Herz in d« 


Einfluß der Schwerkraft mehr nachgibt als in der Systole. 


Summary 


Characteristic changes of the pulsationforms are observed when contraetility of the myo: 
(whatever may be the etiology): at first the alternating in-and outflow of the left ventricle ceases 
similar curves are observed at the left border. In more pronounced cases cupolaforms, uppe! 
image of the sine curve are to be seen. The difference between examination in standing and ıı 
becomes wiped out. At the apex the amplitude often decreases or becomes nought. The pe: 


eurves, due to the changes of the position of the heart disappear. 
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nation in right lateral position is recommended for function test: there by systolie lateral movements 
x region come on. The reason therefore is, that the heart in the diastole gives wav more easily to the 
f gravity than in the systole. (F. H.) 
tesume 
liminution de la eontractibilite du myocarde, dont l’etiologie ne joue ijei aucun röle, entraine des 


i 


2 ifieations earacteristiques de forme des battements: l!’alternance des mouvements de replötion et d’expulsion 


veau du ventrieule gauche disparait. Le bord gauche du coeur montre une courbe uniforme, et si le phe 


est 


t encore plus accuse on observe des formes en coupoles, en plateaux surelev6s et une courbe sinu 


jale. Les differences entre le deeubitus et la station verticale disparaissent. A l’apex l’amplitude diminue ou 
dlnie. # 
narait. Les particularites du trac6 provoqu6es par les changements de position du coeur s’effacent. 


Comme &preuve fonetionnelle l’auteur recommande l’examen en deubitus lateral droit, faisant-apparaitr« 
mouvements lat6raux de l’apex, qui s’expliquent par le fait que le coeur durant la diastole subit davantagı 
ffet de la pesanteur que pendant la systole. (P. J.) 
Resumen 


Cuando la eontraetilidad del ventriculo disminuye (cualquiera que sea su etiologia) se observan modi- 
‚jones earacteristicas de la forma de la pulsaeciön : primero desaparece la alternancia de la corriente de entrada 


salida a nivel del ventrieulo izquierdi. Por este motivo se observan curvas semejantes a nivel del bord: 


jui rdo del eorazön. Cuando este fenömeno se intensifica se constatan formas en ceüpula, plateaux superiores 
cuadro de la curva sinusoidal. La diferencia existente entre el examen de pie y en deeübito desaparecı 
nivel de la punta, la amplitud suele disminuir freeuentemente o desaparece. Las particularidades de las 
rvas, determinadas por las modificaciones de situaciön del corazön, desaparecen. 
(Como prueba funeional se indica el examen en deeübito lateral derecho: en esta posiciön se presentan 
vi mientos sistölicos laterales a nivel de la punta del corazön. Esto se explica teniendo en cuenta que el 


razön eede mäs frente a la influencia de la gravedad durante la diästole que en la sistol (L. M.) 


{us der Rönteen- Abteilung am Krankenhaus der Barmh. Brüder in Wien (Leiter: Prim. Dr. R. Pohl ) 


Lipocaleinogranulomatose (eine Lipoidose) 
VonR. Pohl 
Mit 4 Abbildungen 


Bei dem 60jährigen Mann, von Beruf Eisenbahner, konnten im Zuge einer Thoraxunter- 
chung rechts an der Lungenbasis eigenartige Bildungen festgestellt werden: es fand sich im 
chten Unterlappen zentral ein größeres Areal fleckig knotiger konfluierender Verkalkungen 
. Abb. 1). Diese kalkdichten Bildungen waren für eine Pneumopathia osteoplastica absolut 
vpisch, konnten lagemäßig auch keiner Pleuraverkalkung entsprechen. Bei der weiteren 
Jurchleuchtung zeigten sich auf der linken Seite ähnliche Bildungen. wieder kalkdicht, drei- 
kig scharf konturiert. Diese lagen jedoch nicht im Brustraum, sondern konnten extrathorakal 
orsal von der Scapula in die Weichteile lokalisiert werden (s. Abb. 2a und 2b). Damit ergab sich 
' Verdacht auf eine Systemerkrankung. 

Die Anamnese hat das Krankheitsbild abgerundet. Der Patient gibt an, daß er seit vielen 
ahıren an verschiedenen Stellen, so besonders an der Streckseite der Ellbogen, am Thorax 
m Abdomen usw. buckelige Ausladungen beobachtet, welche vollkommen schmerzlos entstehen 
eine besonderen Beschwerden verursachen, nur stellenweise rein mechanisch hinderlich werden. 
as Röntgenbild des rechten Ellbogens hat an der Streckseite ebenfalls kalkdichte Ablagerungen 
kzeigt. Weitere solche Knoten fanden sich in der vorderen Bauchwand (s. Abb. 3). Diese waren 
ach Angabe des Kranken jüngeren Datums und ergaben ein etwas anderes Bild. Unter dem 
tärker strahlendurchlässigen subkutänen Fettgewebe fanden sich polyzyklisch begrenzte hoch- 
vale Bildungen, weniger dicht, von mehr wolkiger Struktur. Lokalisatorisch entsprechen sie der 
Bauchmusknlatur. 
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Das eben beschriebene K 
erinnert weitgehend an das, ı T: 
länder im Jahre 1934 als Lip: 
lomatose (Leg) beschrieben h D 
sich bei der Untersuchung | 
gewebe‘ eines Kindes, welch: 





bogen, über den Schulterblät 
trisch angeordnete Schwellun: 
folgender histologischer Befu 
stirpierten Knotens: derbes B 
reichlich lipoidhaltige Elemeı 
regelmäßig geformte zentrale Z. 
durchsetzt mit Kalksalzen 


lationsgeweben mit Epitheloid bo 
körperzellen. Daher die Bezeicl nu 
\ calcinogranulomatose. 
Teutschländer hat das ı 
! gestellte Krankheitsbild morp! 
e „Fettgewebsnekrose mit reakt ( m 


Abb. 2a. (li. unten) 


Auffällig scharf konturierte Kalkab 
über der Scapula. (Vorderbild.) 





, - Abb. 2b. Tangentialauf e zu 2 
Abb. 1. Verkalkung in der rechten Lunge. uhreininn. ann 
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Lipocaleinogranulomatose (eine Lipoidose) 


‚nsbildung‘‘ charakterisiert, konnte jedoch ätiologisch und 
‚tisch keine weiteren brauchbaren Zusammenhänge finden. 

jeinte ursprünglich, es würde sich um einen intramuskulären 

eß, späterhin eine Schleimbeutelsystemerkrankung mit 
rung des Kalkstoffwechsels handeln. Es wurden auch Zu- 
menhänge mit den Epithelkörperchen (Hypercalceämie) und 

Osteopathia fibrosa generalisata vermutet. An einer weiteren 
lichen Beobachtung (48 jährige Frau) bei Sommer und Tress 

|) wurde die Annahme, daß es sich um eine Systemerkran- 

« der Schleimbeutel handelt, beibehalten. Aus der letzten 
(1950) stammt eine Mitteilung von Osthuizen, Le Roux 
i De Wet (Universität Pretoria in Süd-Afrika) mit gleichen 
ischen Erscheinungen (Verkalkungen im Skapularwinkel. 
bogen, große Trochanteren) mit der Bezeichnung Lipocaleino- 
nulomatose (universelle Kalkgicht). Es handelt sich um ein 
jähriges Mädchen mit der Bemerkung: Ätiologie und Behand- 
gsmöglichkeit unbekannt. 

Für den eigenen Fall habe ich 1947 Herrn Prof. Fellinger 
med. Klinik, Wien) um eine Durchuntersuchung mit beson- 
»r Berücksichtigung des Stoffwechsels gebeten. Diese Unter- 
hung hat keine besonderen neuen Ergebnisse gezeitigt. So 
d Blutbild und Senkung normal, Wassermannreaktion neg.., 
tzucker, Reststickstoff, Serum-Chloride nicht auffällig. Der 
lziumspiegel 7,6 mg°/,, ebenfalls normal, Cholesterin 219 mg” ,. 
hältnismäßig hoch, jedoch noch im Bereich der Norm. 


Am Ellbogen wurde während des klinischen Aufenthaltes Knotige Einlagerung in der Bauch 
muskulatur, nur zum Teil kalk 


dieht. 


Abb. 3. 


ı pflaumengroßer bindegewebig abgekapselter Knoten exstir- 
rt, am Schnitt von gelblicher Farbe, histologisch: Bild der 
ttgewebsgeschwulst. 

Einen wertvollen Beitrag zur Klärung des Krankheitsbildes und dessen ursächlichen Zu- 
mmenhängen hat im Jahre 1949 Andreas aus der Kinderklinik in Heidelberg gebracht. 
ıdreas untersuchte pathologisches Gewebe eines solchen ‚‚Weichteiltumor‘‘. Makroskopisch 
rd dieses regelmäßig als Fettgewebe und histologisch als Fettgewebsschwulst beschrieben. Die 
n Teutschländer sowie Sommer und Tress benannten ‚‚Sphärenkristalle‘ im histologischen 
d scheinen ohne besondere diagnostische Bedeutung zu sein. Die glückliche neue Idee bestand 
n darin, dieses krankhafte Gewebe mikrochemisch zu untersuchen. Das Ergebnis war im Ver- 


ich zur gesunden Substanz von besonderem Interesse. 


Andreas hat damit durch mühevolle chemische Untersuchungen den Beweis erbracht, daß es 
h um eine cholesterinige Lipoidose handelt, also eine Cholesterinspeicherkrankheit. Lipoidosen 
rschiedener Natur sind ja bereits beschrieben und es ergibt sich nur die Frage, ob es sich hier 
ı ein neues Krankheitsbild oder eine Variante einer bereits bekannten Lipoidose handelt. Bei 





. 
Normaler Schleimbeutel 


Y . e > f o. Se a , 
Gesamtgewicht (zerkleinert, getrocknet) Patholog. Schleimbeutel 


1,19 g | 1,17g 
Ges. Lipoide 34,4 mg 2,88%, | 253 mg 21,5 
Ges. Cholesterin 6,3 mg = 0,53% | 39,7 mg 3,25% 
Freies Cholesterin 4,3 mg 0,369, | 20,4 mg 1,67%, 
Geb. Cholesterin 2,0 mg 0,17% | 19,3 mg 1,58% 


Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtgewicht. 
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Morbus Gaucher wird Cerebrosid gespeichert, bei der Niemann-Pickschen Kraı heit p 
phatide. Die Schüller-Christiansche Erkrankung wird von den meisten Autoren al eins 
lesterinablagerung bezogen. Wesentlich ähnlich ist das Xanthoma tuberosum. welch. 
Bürger als Lipoidgicht bezeichnet wurde. Eine weitere cholesterinige Lipoidose wur, 
Bogaert-Scherer beschrieben, ebenfalls ein ausgesprochen chronisches Leiden. meist ; 
Jugend beginnend. 

Will man das bisher selten beschriebene Krankheitsbild der Lipoealeinogranulom.. 
welches einer Speicherkrankheit, einer Lipoidose entspricht kurz zusammenfassend (darsı). 
so handelt es sich um ein chronisches Leiden, welches durch schmerzlose, fast immer svmmet. 
angeordnete tumorartige Bildungen gekennzeichnet ist. Diese weisen bei längerem Best 
vielfach Verkalkungen auf, als Zeichen eines sekundären Zerfalles des abnorm eingelawr, 
(iewebes mit dystrophischer Verkalkung. Ob diese Kalkablagerung im Röntgenbild mehr wol 
feinkörnig oder grobbröckelig ist, erscheint von untergeordneter Bedeutung. Wahrschsi 
ist, daß es bei den jüngeren Knoten (s. Abb. 3) zu einer mehr diffus wolkigen Verdichtung kon 
und sich erst sekundär durch Umschichtung, Zerfall und Höhlenbildung die bröckeligen Fir 
ausbilden. Eigenartig ist an den gebrachten Bildern, daß die Kalkzonen auffällig scharf heur 
sind, so daß das Bild präformierter Hohlräume erweckt wird. Die Frage, warum die Kalkden 
so scharfrandige Konturen aufweisen, erscheint nicht geklärt. Jedenfalls kann nicht angenonı 
werden, daß es sich um eine reine Systemerkrankung der Schleimbeutel handelt, da auch viel 
andere Regionen betroffen sind: Muskulatur, periartikuläres Gewebe, am eigenen Fall auch % 
Lunge. Die Lokalisation in der Lunge bei der Leg wurde bisher nicht beschrieben. Da je! 
auch bei den meisten anderen Speicherkrankheiten Lungenveränderungen vorkommen. so \ 
der Schüller-Christianschen Erkrankung, bei Niemann-Pick und auch beim Morbus Gaud 
so erscheint auch diese Lokalisation nicht verwunderlich. u: 

Zur Diagnostik der Leg muß gesagt werden, daß die für uns so markant erscheinenden \r 
kalkungen im Krankheitsgeschehen von untergeordneter sekundärer Bedeutung sind. wenn s 
uns auch meist zur Diagnose führen. Das besondere Interesse muß natürlich den primären pat! 
logischen Ablagerungen gelten, welche erst langsam durch Einschmelzung und Höhlenbild 
sowie sekundäre nekrobiotisch-dystrophische Kalkablagerungen zu den Bildern führen. we\ wei 
röntgenologisch in die Augen springen. Daß nekrotisches Gewebe einen ausgesprochenen Kal 
fänger abgibt, ist ja allgemein bekannt. Diese Bilder sollen uns aber auch andererseits ermutix 
der Weichteildiagnostik mehr Beachtung zu schenken, als dies meist geschieht. Schon die ı 
brachte Abb. 3 demonstriert, daß bereits Vorstadien dieser groben Kalkdepots im Röntgen) 
abzugrenzen sind und diagnostisch bedeutungsvoll werden können. Mit der Weichteildiagn" qu 
haben sich eingehender Zuppinger und in letzter Zeit auch Bonse beschäftigt. Letzterer | 
bisher vorwiegend Hautkrankheiten untersucht, bringt auch feinere Gewebsveränderungen 
Strukturdifferenzen zur Darstellung und will damit eine mehr ‚dynamisch eingestellte F 
struktur-Diagnostik‘ anregen. Man kann vielleicht noch einen Schritt weiter gehen: Je 
Röntgenologe erinnert sich an Bilder, welche trotz exakter Bestimmung des Gewebsdun di 
messers, Verwendung richtiger Expositionsdaten sowie präziser Dunkelkammerarbeit nich! 
vollen Zufriedenheit ausfallen. Es erscheint nicht völlig abwegig, daran zu denken, dab ' 
röntgenologische Untersuchung von Weichteilgewebe oder selbst Gewebsflüssigkeit verschie 
Menschen bei Verwendung exakter objektiver Meßmethoden verschiedene Werte ergeben dur! 
welche sich insbesondere bei Systemerkrankungen, Speicherkrankheiten und Stoffwec josi 
störungen nach der einen oder anderen Richtung diagnostisch auswerten ließen. 

Was die Differentialdiagnostik anlangt, ist die Myositis ossificans als Verknöcherung " 
streifiger Form entlang der Muskelschichten ohne besondere Mühe abzugrenzen. Auch die | 
fach multipel auftretenden Weichteilverknöcherungen bei organischen Nervenkrankhe' 
(Tabes, Syringomyelie usw.) als metaplastische Bildungen des Bindegewebes. Schwieriger ®" 
schon die Abgrenzung gegen die Kalkmetastasen (Virchow), welche durch Knochenabban \ 
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hit ein Überangebot von Kalzium und Phosphor im Blut charakterisiert sind. Im Gegensatz 
liesen Formen ist bei der Leg der Kalkspiegel im Blut nicht oder nur gering erhöht, auch 
Knochenabbau meist nicht nachweisbar. Eine wesentliche Ähnlichkeit ergibt sich zum 
nkheitsbild der Caleinosis interstitialis universalis; als typisch gilt dabei symmetrisches 
reten, Lokalisation vorwiegend subkutan. Befallen sind lange Strecken der Extremitäten: 
Krankheitsbild wird in die Systemerkrankungen eingereiht und als primäre Mesenchym- 
ktion (Zuppinger) bezeichnet. Die Ähnlichkeit ist so weitgehend, die Ätiologie bisher so 
ig geklärt, daß die Annahme, es würde sich bei beiden Formen um eine Speicherkrankheit 
deln. wesentlich an Wahrscheinlichkeit gewinnt. 

Es ist zu hoffen und zu erwarten, daß die neuen Lipoidstoffwechselforschungen mit Hilfe 
Isotopen als Signierungsmittel diese Krankheitsbilder in nächster Zeit einer weitgehenden 
rung zuführen werden. Bernhard (Basel) hat sich kürzlich dahingehend geäußert, daß 
ersuchungen auf dem Gebiete des Intermediärstoffwechsels kaum noch ohne Isotopentechnik 
lich sind und bereits jetzt zu fundamentalen Ergebnissen geführt haben. 


Zusammenfassung 


Bericht über ein Krankheitsbild mit multiplen, meist symmetrisch angeordneten, mehr umschriebenen 
kalkungen in den Weichteilen (Streckseite der Extremitäten, Bauchmuskulatur usw.) sowie auch in der 
ge. Der jetzt 60jährige Mann hat diese schmerzlosen tumorartigen Bildungen, welche ohne entzündliche 
heinungen auftreten und erst später dystrophische Verkalkungen zeigen, bereits seit vielen ‚Jahren. Die 
uch ıkheit wird als Lipocaleinogranulomatose (Teutschländer) bezeichnet und nach den mikrochemischen 
nr ersuchungen von Andreas zu den Lipoidosen gezählt. Auf die Diagnosenstellung und differentialdiagnost ische 
m ägungen gegenüber Myositis ossificans, Kalkmetastasen sowie Caleinosis interstitialis universalis wird kurz 
gegangen. 


raucht Summary 


A clinical appearance is reported with multiple, mostly symmetrical, more eircumscribed caleifications 
len Vr he soft tissue (extensor side of the extremities, abdominal musecles etc.) as well as in the lung. The now 60 
rs-old man has these painless tumorlike formations already since many years. They appear without any 
mmatory manifestations. Dystrophie caleifications come on later. The disease is called Lipocaleinogranulo- 
tose (Teutschländer) and belongs to the lipoidoses according to the mierochemical examinations by Andreas. 


diagnosis and differentialdiagnostie eonsiderations opposite to myositis oss ficans, calcareous metastases 


venn s 


well as caleinosis interstitialis universalis are briefly discussed. (F. H.) 


Resume 


Communication d’un syndrome consistant en caleifications multiples le plus souvent symötriques des 
ties molles (extenseurs des membres, musculature abdominale etc.) et des poumons. Le malade äg‘ de 60 ans 
'marqu6 ces masses tumorales indolores apparues sans signes inflammatoires depuis de nombreuses ann6es, 
qui ne se sont calcifiees que plus tard. Cette affeetion a regu le nom de lipocaleinogranulomatose 
utschländer) et appartient d’apres les miero-analyses chimiques d’Andreas au groupe des lipoidoses. L’auteur 
uisse les &löments du diagnostice et ce qui permet de la distinguer de la myosite ossifiante, des metastases 
caires et de la calecinose gen6ralisce. (P.J.) 

Resumen 

Deseripeiöon de un cuadro caracterizado por presentar caleificaciones mäs bien eireunscritas mültiples, 
disposieiön generalmente simetricas distribuidas en las partes blandas (caras flexoras de las extremidades, 
ısculatura abdominal, etc.) asi como tambien en los pulmones. EI paciente, un hombre de 60 anios, presenta 
sde hace muchos anos estas formaciones tumorales indoloras, que aparecen sin manifestaciones inflamatorias 
‚dene‘ que reciön mäs tarde presentan caleificaciones diströficas. La enfermedad es denominada lipocaleinogranulo 
atosis (Teutschländer) clasificändosela como una lipoidosis de acuerdo a las investigaciones mieroquimicas 
? Andreas, Se comentan brevemente el diagnöstico y las consideraciones diagnöst ieo-difereneiales frente a la 
ositis osificante, metästasis caleificadas y la calcinosis intersticial universal. (L. M.) 
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Toxoplasma-Encephalitis identisch sein. Beachtenswert ist hierbei, daß Virchow (dies N 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Flensburg (Chefarzt: Dr. Johannes Schoeps) 


Über Veränderungen der Plexus chorioidales bei 
und nach der Toxoplasma-Encephalitis 


Von J. Scehoeps* 


Die hämatogen-intrauterine Infektionsform der menschlichen Toxoplasmosis hinterlil) 


Grund ihrer spezifisch-neurotropen, septischen Ansiedlung in beliebigen Gebieten (es 7; 


nervensystems sowie in den embryonal davon sich entwickelnden Sehorganen in min 


50°, der Fälle Kalknarben als typische Folgen nach toxoplasmotischen Herdnekrosen. x 
beschrieb 1949 in einer größeren Beobachtungsreihe seropositiver kongenitaler Fäll, 
plasmogenen Encephalo- und Retinopathien sogar 92°/, röntgendiagnostisch erfaßhar 
fische intrakranielle Kalknarben. 

Wir kennen bisher keine andere Infektionskrankheit des ZNS, welche auch nur an 
so häufig wie die hämatogen-intrauterine Toxoplasma-Encephalitis mikro- und besond: 
makroskopische Kalknarben nach vorangegangenen spezifischen Toxoplasma-Nekrosehe: 
tabula und — was ja für die Klinik von besonderer Bedeutung sein muß — auf Röntgentiln 
Craniums zeigt. 

Somit dürften wir berechtigt sein, für die hämatogen-intrauterine (d. h. kongenitale) ı 
liche Toxoplasmosis zwei spezifische Eigenschaften anzunehmen, nämlich einmal die all: 


bekannte neurotrope Tendenz des Toxoplasma-Parasiten zum ZNS und die Neigung zu k 


einlagerungen in toxoplasmogenen Nekroseherden des ZNS. 
Ob und inwieweit sich diese bereits als klassisch zu bezeichnenden Erkenntnisse ( 
für die in jüngster Zeit mitgeteilten Sektions- und auch Erkrankungsfälle toxoplasmot 
Encephalitiden beim erwachsenen Menschen in dem gleichen Umfang wie beim kong 
infizierten Säugling oder Kleinkind bestätigen lassen werden, mag den Kontrollbeobacht 
derartiger Krankheitsfälle bei Erwachsenen in der Folgezeit vorbehalten bleiben. A 
Stelle sei jedoch zur Frage der als primär toxoplasmogen gedeuteten Erwachs 
Encephalitis auf die Möglichkeit hingewiesen, daß alle diese Krankheitsfälle ihre Er! 
sehr wohl auch als Reaktivierungen von hämatogen-intrauterin (kongenital) statt; 
Infekten des fötalen ZNS und — oder — der Sehorgane finden können. Denn es ist | 
daß die Toxoplasma-Parasiten sowohl in intrazellulären Haufen-Ansammlungen (Pseu«d 
als auch in freier Einzelform innerhalb des menschlichen ZNS einschließlich der Se! 
über Dezennien latent persistieren, um schließlich irgendwann im späteren Adoleszent 
auch erst im Erwachsenenleben plötzlich zu einer schweren, scheinbar akuten, Int: 
krankheit des ZNS oder — und — der Sehorgane Veranlassung geben zu können, w 


anderes darstellt als eine Reaktivierung bzw. Aktivierung einer bis dahin stummeı 
plasma-Infektion (Vail, Frenkel, Sjögren, Verfasser). 

Zu der speziellen Frage über die Pathogenese der chorioidalen Kalkeinlagerung 
bereits seit vielen Jahrzehnten ein reichhaltiges Schrifttum pathologisch-anatomischeı 
röntgendiagnostischer Art. 

Schon Virchow waren derartige Verkalkungen der Plexus und Glomi chorioidales & 
Virchow deutete sie als Folgezustände nach nekrotisierenden Entzündungen «dıese 
oidalen Plexus. Die ‚„‚Virchowsche kongenitale Encephalitis‘“ dürfte mit der uns erst 
(Wolf, Cowen, Paige) ätiologisch bekannten hämatogen-intrauterinen (konge 


* Nach Schweden beurlaubt. 
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jue innerhalb der chorioidalen Plexus nur bei kongenitalen Enzephalitisfällen beschrieben 
- d.h. es ist nicht bekannt, ob Virchow diese gleichen von ihm als postinflammatorische 
änderungen beschriebenen Kalkeinlagerungen bei Erwachsenennach akuten Enzephalitis- 
rankungen beobachtet hat. | | va | | 

Nach Einführung der Röntgenstrahlen in die klinische Diagnostik war es Schüller, der 
9 erstmalig die jahrzehntelang früher von Virchow pathologisch-anatomisch beschriebenen 
kdiehten Plexuseinlagerungen auf Röntgenbildern des Craniums beschrieb. Auch Schüller 
tete diese Plexusverkalkungen als Folgen nach voraufgegangenen Entzündungen dieser 
rioidalen Gewebe. Eine exakte ätiologische Erklärung konnten beide Autoren noch nicht 






















Jen. 
Im Jahre 1919 stufte dann Ström in seiner ausführlichen röntgendiagnostischen Arbeit über 
akranielle Verkalkungen diese auch von ihm beobachteten Kalkinkrustationen der Plexus 


] Glomi chorioidales als „physiologische“ 


rakranielle Verkalkungen ein. Ström maß ihnen die gleiche pathognostische Bedeutungs 
ickeit zu wie der kalkdichten Zirbeldrüse, wie einer Kalksichel in der Falx cerebri oder wie 


ae re EBENE 


rkalkungen der Paechionischen Körperchen. 

Diese Einteilung der intrakraniellen Kalkeinlagerungen von Ström in einerseits physio 
sische, andererseits pathologische intrakranielle Verkalkungen auf Röntgenbildern des 
aniums beherrscht seit 1919 das gesamte internationale Schrifttum in der röntgendiagenostischen 
butung der Plexusverkalkungen. Besonders kommt dies zum Ausdruck in den umfangreichen 


PN 


rwiegend statistischen Untersuchungen von Beals (1930), Dvke (1932), Rothstein (1936 
vie von Folke Jacobsson (1941). 

Alle diese Autoren übernahmen die Strömsche Auffassung. Man wies den Plexusverkal 
ngen lediglich eine gewisse sekundäre diagnostische Bedeutung dahingehend zu. daß in 
alogie zur kalkdichten Glandula pinealis — meßbare Dislokationen der kalkdiehten Glomi 
er Plexus chorioidales von ihrer genau bekannten physiologischen Topographie in Höhe deı 
im Gesunden ja streng symmetrisch gelegenen beiden Hirnseitenventrikel nur für die Lage 
estimmung raumverdrängender intrakranieller Vorgänge Berücksichtigung fand 
ıch Schinz sowie Camp (1948) teilten diese Auffassung. Grashey hat diese symmetrischen 
Jomusverkalkungen der Seitenventrikel in seinen weitverbreiteten großen Wandtafeln nor- 
aler Röntgenbefunde des Menschen ebenfalls als physiologische intrakranielle Veränderungen 
rgestellt. 

Bei allen statistischen und kasuistischen Mitteilungen des vorwiegend amerikanischen Schrift 
ms fällt auf, daß sämtliche Statistiken über die Häufigkeit der chorioidalen Plexusverkalkungen 
st ausschließlich von Erwachsenen berichten. 

Immerhin erwähnt Rothstein (1936) in seiner Untersuchungsreihe ein vierjähriges Mäd 
en, bei dem diese Plexusverkalkungen röntgenologisch gefunden waren. Und E. H. Wood 
richtete 1944 in seiner beachtenswerten Statistik über zahlreiche Erwachsene beiderlei Ge 
hlechts, auch über zwei Kleinkinder von 21, resp. 3 Jahren mit gleichen Kalkplaques in den 
‚orioidalen Geweben. Hierher gehört aus der deutschen Literatur noch ein von M. B. Schmidt 
obachtetes einjähriges Kleinkind mit entsprechenden Plexusveränderungen 

Sämtliche vier aus dem Schrifttum zitierten frühkindlichen Beobachtungsfälle dieser 
ntgendiagnostischen Art (Plexus- resp. Glomus-Verkalkungen) weisen aber klinisch außerdem 
allerschwersten Symptome entzündlicher Encephalopathien mit irreparablen psyehomotori 
‚hen Defekten sowie mit Hydrocephalus internus auf, wie wir diese als die klassischen Symptome 
'r hämatogen-intrauterinen (kongenitalen), d.h. fötalen, Toxoplasma-Infektion des Ence- 
alons seit Wolf, Cowen und Paige kennen. Es ist mir bisher nicht zu erforschen möglich 


’wesen, ob und wie viele von diesen vorstehend zitierten vier Kleinkindern heute noch am 
ben sind 
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530 J. Schoeps 


In jedem Falle aber erhalten sämtliche bisherigen Statistiken über die choro Pl, 
verkalkungen auf Grund dieser vier frühkindlichen Beobachtungen mit den als N 
gedeuteten Plexusverkalkungen eine grundsätzlich neue Bedeutung und ihre ät sche I 
klärung an Hand unserer heutigen Erkenntnisse über die menschliche Toxoplas fekt 
des ZNS. 

Wahrscheinlich sind alle vier oben erwähnten Kleinkinder infolge ihrer schweren srwanis.) 
Hirnveränderungen nicht mehr am Leben. In Analogie zu dem von Janku 1923 he-chrie] 
Krankheitsfall wird man auch die hier aus dem Schrifttum zitierten Kinder als 
Erkrankungsfälle von toxoplasmotischer Encephalitis zurückblickend einstufen kö 
der Heftigkeit ihrer fötal erworbenen Toxoplasma-Infektion erlegen sein dürft: 
ihnen hat sich die spezifische Infektion nicht nur nicht in den Plexus chorioidales. = 
schicksalentscheidend hauptsächlich in der Hirnsubstanz sowie im Ependym der intrazer: 
Hohlräume (Aquaeduktusobliteration) abspielt. 

Weil aber ein solcher maligner Infektionsverlauf der hämatogen-intrauterinen mensc| 
Toxoplasmosis desto wahrscheinlicher zum katastrophalen Ausgang im einzelnen Krank 
falle führen muß, je massiver die septische Infektion des ZNS ist und zu größeren nekro 
Einschmelzungen in der Hirnsubstanz mit oder ohne sekundäre Hydrocephalusbildunge: 


) 
so müssen alle entsprechenden Statistiken zu einem fast völligen Fehlen der frühkind 
Jahrgänge führen: die betroffenen Kranken frühkindlicher Jahrgänge haben auf Gru: 
foudroyant verlaufenden septischen Toxoplasma-Infektion des ZNS oder auch anderer Or; 
(Jelke) gar nicht das Erwachsenenalter erreicht, sondern sind als Kleinkinder daran | 
zugrunde gegangen. 

Fragen wir uns nun, warum die Träger von röntgenologisch nachgewiesenen Kalkink 
tionen in den Plexus oder Glomi chorioidales häufig kaum irgendwelche psychomot 

oder auch andere — Veränderungen aufweisen, so kann die Erklärung hierfür unter Beı 

sichtigung des Schrifttums wie auch eigener klinisch-röntgendiagnostischer Erfahrungen a 
physiologischen Funktionen der intrazerebralen chorioidalen Gewebe abgeleitet 

Die Plexus und Glomi chorioidales sind die „Filterorgane‘ der Blut-Liquor-Schrank 
wirken sowohl filtrierend als auch sezernierend innerhalb des Blut-Liquor-Kreislaufes 
Blutgefäßversorgung ist der wichtigen physiologischen Aufgabe entsprechend außerord 
reichlich, die ausgebreitete Ependymfläche der Plexus ist infolge ihrer vielfachen Faltung 
beträchtlich, besonders im Bereiche der Glomi chorioidales. Daher liegt es recht nah 
gerade in diesen zarten, ebenso gefäßreichen wie oberflächengroßen Geweben innerhalb 
die Toxoplasma-Parasiten bei einer septischen Überschwemmung des Encephalons 
leicht entzündungsbedingend einnisten und vorzugsweise in den Plexus zu den bek 
toxoplasmogenen Entzündungen mit oder ohne Nekroseflächen führen können. 


r 


Den klassischen Beweis mittels Tierversuchen für das Zutreffen des geschilderten seı 
Infektionsablaufs innerhalb des Encephalons in Richtung zu den als filternde .‚Schl 
fungierenden chorioidalen Plexus hatte für die Toxoplasmosis Levaditi bereits im Jahr 
erbracht. Seine überzeugenden Befunde bei zerebral mit Toxoplasma infizierten Mäuseı 


+ 
) 


wörtlich zitiert werden: 

„Inflammation chronique des plexus, nodules monocytaires, meningite : 
de perivasculaire etaient parfois si intenses et si gen@ralisees, que l’on se demandait, 
tels animaux pouvaient vivre ayant une apparence de parfaite sante.“ 


(Annales de l’Institut Pasteur !9- 


° r ° . y . 5 r . , 1 ır 

Mit diesen tierexperimentellen Ergebnissen, zu denen Levaditi schon länger als € 
zehnt vor der von Wolf, Cowen und Paige 1939 entschleierten Humanpathogenität 
Tierreich so weitverbreiteten Toxoplasma-Parasiten gelangt war, ist die von mir sı 
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{ber Veränderungen der Plexus chorioidales bei und nach der Toxoplasma-Encephalitis 





\uffassung bewiesen, daß nämlich die bereits von Virchow als postinflammatorische 





Bote 
5 rett Te 
# ränderungen gedeuteten Verkalkungen der Plexus und Glombi chorioidales toxoplasmogener 
| : 
erkunit sind. 


5 Hinzu kommen als Ergänzungen zu eigenen röntgendiagnostischen und klinischen Mittei- 
u. aus den letzten Jahren entsprechende Beobachtungen anderer Autoren. So wurden 
’ ngstens u. a. von der Wiesbadener Inneren Klinik (Direktor: Prof. Dr. Kauffmann) bei zwei 


rwachsenen mit multisymptomatischen psychomotorischen Störungen die röntgendiagnostisch 





efundenen Plexusverkalkungen als spezifische ‚‚toxoplasmogene Indikatoren" durch den Nach- 






eis noch hoher positiver Serotiter nach Sabin-Feldmann bestätigt. 






Daß selbstverständlich nicht jede zerebrale Toxoplasma-Infektion des ZNS, möge diese 






— 


imatogen-intrauteriner oder exogener Herkunft sein. zu röntgzenologisch faßbaren Kalk- 






aques der ehorioidalen Gewebe führen muß und wird, bedarf keiner besonderer Erwähnung. 
Jenn keineswegs führt jede derartige Infektion des ZNS überhaupt zu Nekrosen im Bereiche 





z 






= .r Hirnsubstanz oder der Plexus chorioidales, die ihrerseits ja die Voraussetzungen für die Kalk- 
E blagerungen bilden. Schließlich hängt der Verlauf jeglicher Infektionserkrankung von niemals 





MINI 


ir den betreffenden Kranken vorauszubestimmenden Bedingungen ab, wobei die Virulenz des 





rregers, die jeweilige Immunkörperbildung, sowie wohl auch der Zeitpunkt der Infektion bei der 





#ötalen Toxoplasma-Infektion eine wesentliche Rolle spielen. Daß jedoch toxoplasmogene 





4 
4 


)efekterkrankungen ohne Rücksicht auf noch oder wieder positive Serotiter allein 






ı11D1 





öntgenologisch geklärt werden können, ist tierexperimentell wie auch serologisch als gesichert 






anzusehen. 










© Damit kann aber die von Ström 1919 eingeführte Einstufung der Plexusverkalkungen > 

@1s bedeutungslose physiologische Röntgen-Nebenbefunde nicht länger aufrechterhalten 7 
"bleiben. Vielmehr sind die erwähnten Kalkeinlagerungen in den Plexus und Glomi chorioidales pin 
durchaus als eine pathologische Form intrakranieller Verkalkungen, nämlich nach toxo- 3 

j flasmogenen Gewebsnekrosen, aufzufassen. 52 
R: Die schon von Virchow beschriebene entzündliche Herkunft der Plexusverkalkungen Ai 

D F t auf Grund der tierexperimentellen Befunde Levaditis auch ätiologisch geklärt. I 
.. 5 


Zusammenfassung 










Es ist dargelegt worden, daß die schon von Virchow angenommene entzündliche Herkunft der Kalk 








INS inlagerungen in den Plexus chorioidales durch die tierexperimentellen Untersuchungen von Levaditi ätio a 
)jgısch geklärt worden ist. Demnach sind Plexusverkalkungen Folgen von chronischen Plexusentzündungen, u 
4 > rg. ” , “ 

elche ihrerseits im Verlauf der Toxoplasma-Encephalitis entstehen können. 







Summar\v 






It is explained, that the inflammatory derivation of ealeifications in the choroid plexus, as assumed by 





5 ırchow, became clarified etiologieally through the experiments on animals by Levaditi. Consequently 





lexus ossifications are sequelae of chronie plexus inflammations, which may arise in the course of the toxo 
5 lasmaencephalitis. (F. H.) 





en N RN 






Resume 





(e travail montre que l’origine inflammatoire des caleifications du plexus choroide, postulce par Virchow 


‚uve sa confirmation etiologique dans les travaux de Levaditi sur l’animal de laboratoire. Ces caleifications 






nt 


'es sequelles d’inflammation chronique des plexus qui peut accompagner l’eneephalite ä toxoplasma 


P.J.) 












Resumen 








Se explica que el origen inflamatorio de los depösitos de cal en los plexos coroidales, que ya Virchow 

Abia supuesto, estä aclarado etiolögicamente por experimentos en animales de Levaditi. Segün estos, las 

Belcificaciones del plexo son consecuencias de una inflamaciön erönica del mismo. Estas inflamaciones pueden 
nenz el eurso de una toxoplasma-encefalitis. W.B.) 
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Aus dem Städtischen Krankenhaus Langensalza ft hefarzt: WMed.-Rat Dr. A. Soh 


Zur Verbesserung der Röntgendiagnostik durch Helligkeitssteigerun 
und Farbkontrast 


Von K. Pfeifer 


Die Erkennung von Gewebsveränderungen des menschlichen Körpers mit Hilfe der R 
strahlen ist zu einer sehr segensreichen Reife entwickelt worden, vor allem, wenn ma 
Durchleuchtung der Thoraxorgane denkt. Und dennoch läßt gerade dieses Verfahreı 
zu wünschen übrig, weil es dem Beobachter ein immer noch sehr lichtschwaches Bild di 





suchten Organe zeigt. Ist die Helligkeit bei der Thoraxdurchleuchtung infolge der x 
Dichte der Lunge auch nicht so gering wie bei der Durchleuchtung der Bauchorganı 


Fan: se 
steigt sie doch nicht den Wert von 0,01 mL (Henny und Chamberlain). Nur bei k ; , win 
Aufhellung (Stumpf) durch Anwendung größerer Strahlenintensitäten wird hier ein \\ Blick 
0,015 mL, der gerade zum Verschwinden des zentralen Skotoms hinreicht. erzielt. S hl 
Fine Licht darauf hingewiesen, daß auch gröbere pathologische Veränderungen bei (der | f öße 
durchleuchtung übersehen werden können und fordert daher die Anfertigung von R Äahen 
aufnahmen der Lunge in allen klinisch verdächtigen Fällen, eine Übung, die heute wohl allg elligl 
verbreitet ist. Seine Berechtigung findet dieses Vorgehen in der Tatsache, daß die Aufna . AR 
beliebig starker Beleuchtung betrachtet werden kann und dann alle nur irgend auf deı sche 
festgehaltenen Details erkennen läßt. Sollte die Durchleuchtung hinsichtlich der Hell q hräu 
einigermaßen mit der Betrachtung einer Aufnahme gleichwertig sein, müßte ein \ert Ber 
0,1—30,0 mL erreicht werden. Dennoch stellt die Anfertigung von Aufnahmen bei gı \ rum 
Patientenkreis eine derartige Belastung dar, daß sie wohl nirgends bis zur letzten Kons Me hirm 
durchgeführt wird. Es ist daher sicher unbestritten, daß die Röntgendurchleuchtung zum \ \ eller 
aller Beteiligten einer bedeutenden Verbesserung bedarf (Christensen). j ellun 

Es soll hier nicht im einzelnen auf die reichlich komplizierten Verhältnisse eingesan: fehen 
werden, die sich bei der Röntgendiagnostik und besonders der Durchleuchtung dureh die We 'v püßte 
beziehungen zwischen Art und Menge der Röntgenstrahlung, Beschaffenheit des durchs! Harhk. 
Objektes. Konstruktion des Leuchtschirmes, Einschaltung von Blenden und Filter: 1 hı 
anatomische und physiologische Eigenarten des menschlichen Auges ergeben. Hieru'n Büren 
zahlreiche Veröffentlichungen vor, so von Hecht, Patterson, Henny und Chan Bu 
Stumpf, Christensen, Burger und van Dijk, auf die verwiesen werden kann B rhige 


Hi che 


an anderer Stelle dargelegt, wird die Qualität des Leuchtschirmes bestimmt durch: Hell: : 
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Verbesserung der Röntgendiagnostik durch Helligkeitssteigerung und Farbkontrast 









Antrast und Bildschärfe, Dauer des Nachleuchtens, Farbe des Fluoreszenzlichtes und selektive 


sorption der Erregerstrahlung. Die Dauer des Nachleuchtens, die bereits bei gering bewegten 


jekten eine Rolle spielt, ist eine der verwendeten fluoreszierenden (besser: phosphoreszierenden) 






hetanz eigene Größe, die hier nicht näher interessiert. Die Farbe des Fluoreszenzlichtes ist 





‚nfalls durch den verwendeten Schirm bedingt. Sie sollte mit dem Optimum der Empfind 





‚keit des Auges, in diesem Falle der Stäbchen. möglichst übereinstimmen und bei etwa 510 mu 


‚en. Für das größere Intensitäten voraussetzende Farbsehen des Zapfenapparates der Retina 






st das Optimum bei etwa 555 mu (Hecht). Unter der selektiven Absorption der Röntgen- 





ahlen durch die Schirmsubstanz verstehen wir die Tatsache, daß jede Substanz durch eine 


timmte Wellenlänge optimal erregt wird. Diese Erscheinung spielt eine Rolle bei der Ver 






ndung mehrerer Substanzen auf dem gleichen Schirm. Bei einer nur aus einer Fluoreszenz 





5 :se bestehenden Leuchtschicht müßte sie der hauptsächlich von der Röhre abgegebenen Wellen 






’ ige entsprechen. Die Helligkeit des Schirmbildes ist im Laufe der Entwicklung bereits mehrfach 





ch Benutzung besser fluoreszierender Substanzen bedeutend gehoben worden. Diese Hellig- 
Btssteigerung auf rein physikalisch-chemischem Wege scheint jedoch zu einem Stillstand, wenn 





ächt gar Abschluß, gekommen zu sein. Dafür bietet sich jedoch in der Elektronenoptik eine 





lichkeit der Verstärkung des Schirmbildes. Nach Henny und Chamberlain gründet sich 


"ung ses Verfahren auf die von Kallmann und Kuhn und von Langmuir entwickelten Gedanken 





nge, die sozusagen die Prinzipien des Elektronenmikroskops und der Fernsehkammera in die 





Önteentechnik einbauen würden. Wie neuerdings (Coltmann) berichtet wird, ist es bereits 






lungen, die Bildhelligkeit durch sekundäre Verstärkung des ursprünglichen Schirmbildes auf 





ktronischem Wege um das 500fache zu heben. Gelingt eine weitere Verstärkung bis in die 





ößenordnung von Tausenden, so wäre die Durchleuchtung, wenigstens der Helligkeit nach 









er Aufnahme gleichwertig. Darüber hinaus würde sich aber der Vorteil einer laufenden Beob- 
, htung erhalten lassen. Hier scheinen sich also sehr erfreuliche Aussichten zu eröffnen. Da 


F 


loch die Entwicklung noch auf sich warten lassen dürfte und außerdem ein beträchtlicher 







hnischer Aufwand erforderlich sein wird, um mit diesem Verfahren zu arbeiten, wird es rat- 





Bnı sein, andere Möglichkeiten zur Verbesserung der Durchleuchtung nicht außer acht zu lassen 


£ , würde auch die Verbesserung des Kontrastes selbst bei der heute erzielbaren geringen Bild- 





Mellickeit einen Fortschritt bedeuten. Die Verwendung von Blenden zur Herabsetzung der Streu 





Brahlung ist allgemein eingeführt, hat jedoch in ihrer Leistungsfähigkeit enge Grenzen. Korn 





öße und Schichtdicke der fluoreszierenden Substanz sind ebenfalls bei den heute gebräuch 





'hen Schirmen auf ein Optimum eingestellt, so daß sich ein anscheinend nicht mehr zu hebendeı 





elligkeitskontrast ergibt. Berücksichtigt man jedoch, daß das menschliche Auge nicht nur für 





Belligkeitsunterschiede, sondern auch für das Erkennen von Farbunterschieden eingerichtet ist 


® scheint, zumindest theoretisch, durch Einführung von Farbkontrasten, neben den bisher allein 






Phräuchlichen Helligkeitskontrasten, ein Fortschritt erreichbar. Einzelheiten über diese Veı 





#sserungsmöglichkeit wurden bereits früher (Pfeifer) dargelegt. Es würde sich im wesentlichen 





rum handeln, mehrere, in verschiedenen Farben fluoreszierende Substanzen zu einem Leucht 





hirm zu verarbeiten, deren höchste Erregbarkeit (selektive Absorption) bei verschiedenen 





#B ellenlängen der Durchleuchtungsstrahlung liegen müßte. Unter Berücksichtigung der Vor 





ellung, daß die verschiedenen Wellenlängen des von der Röntgenröhre gelieferten polvehromati 





'hen Röntgenlichtes beim Durchdringen des Objektes verschieden stark absorbiert werden 





übte auf einem solchen Schirm ein Bild entstehen, das außer Helligkeitsunterschieden auch 





arbkontraste darbietet. Die praktische Durchführbarkeit dieser Möglichkeit ist allerdings bisheı 





ch nicht erwiesen, da die farbempfindlichen Zapfen der Retina erst bei einer Lichtstärke 
fagıeren, die weit über der normalen Schirmhelligkeit liegt. Vielleicht läßt sich durch Veı 





Indung beider Verfahren. also durch elektronische Verstärkung eines lichtschwachen mehr 


. 





rbigen Schirmbildes. eine Lösung finden. Die Möglichkeit, außer den bisher allein gebräuch- 
’ hen I 





lligkeitsunterschieden auch Farbkontraste in die Röntgendiagnostik einzuführen 
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4 
scheint jedenfalls auch für das Durchleuchtungsverfahren in greifbare Nähe geı 1 

zielung mehrfarbiger Röntgenaufnahmen ist heute bereits technisch möglich 
Dieses Verfahren verlangt bisher aber noch die Anfertigung mehrerer Aufnahmen be; 
Röhrenspannung, wodurch es zunächst in seiner Anwendung beschränkt sein dürft 

Ausdrücklich sei darauf hingewiesen, daß es nicht darum geht, dem Durchl: tu u | 

oder der Röntgenaufnahme die natürlichen Farben des untersuchten Objektes zu vel, el 

wäre eine technische Spielerei. Es handelt sich überhaupt erst einmal darum, neben (em H fedeı 

keitskontrast, der seit den Zeiten Röntgens ausschließlich das Feld beherrscht, den | k Janr 

zu stellen und damit Feinheiten erkennbar zu machen, die bisher verborgen blielen m 

wir auch erst am Anfange dieser Entwicklung, und haben wir seit der ersten dieshezüs nsti 

Bemerkung Kelvins auch noch keine praktisch verwertbaren Erfolge zu verzeichnen vr ID 

doch zu erwarten, daß die mit einem Alter von etwas über 50 Jahren gegenüber anderen |). E d/ 

plinen der Medizin noch recht junge Röntgendiagnostik uns auch in dieser Beziehun: ‚du 

vieles zu bieten hat. 5 ba 

7 ht 

Zusammenfassung Bd 

Die Möglichkeiten zur Verbesserung der Röntgendiagnostik, insbesondere der Durchleuel e;. 

l. weiterer Helligkeitssteigerung durch elektronische Bildverstärkung und Beter 

2, durch Einführung von Farbunterschieden neben den bisher allein gebräuchlichen Helligk: Zen F 

werden kurz erörtert. R. 

Summar\v Btreu 

REN RE | E2 | Bei be 

The following possibilities to improve the roentgendiagnosis, especially the sereening are bı | 

l) by aid of further increase of brightness through electrotonie intensification of the image aı " de 

2) through introduction of difference of colour besides the eontrast of luminosity so far s rw 

ppaı 

Resume apa: 

L’auteur discute la possibilit@e d’ameliorer le rendement du radiodiagnostie et en partieu e. di 

scopie: Bet m 

l. gräce ä une augmentation de la luminosite par un renforcement &lecetronique de l’image, Murch 

2, en introduisant des variations de couleur ä cöt& des differences de contraste utilisces E Verze 

Ban ert 

BE. N: 

tesumen g 7 


E Resul 
MB rün: 
em ( 
ieteı 
£ Aufna 
4 

Auistı 
Br 
vidi 


ler ] 


Se discute brevemente la posibilidad de mejorar el roentgendiagnöstico, sobre todo la ı 


auxilio de: 


l.-mayor intensificaciön de la luminosidad por medio de procedimientos electrönicos y, 


2.-por introduceiön de variaciones de colores, fuera del contraste de luminosidad emplead 
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Überprüfung der Diagnostikgeräte durch Dosismessungen 


Von H. Chantraine und H. Pychlau 


Die Einführung der hochspannungssicheren Röhre hat nicht nur günstige Folgen gehabt. 
je Überprüfung der Apparate auf einwandfreien Betrieb ist dadurch fast unmöglich geworden. 





eder kann man ein mA-Meter in den Hochspannungskreis einbauen, noch die vorhandene 
Jannung mit einer Funkenstrecke messen, weil der Hochspannungskreis nicht mehr zugänglich 


Dr 127% 


Die Einführung der Automatik hat die Herstellung willkürlicher für Betriebsprüfungen 
instiger Bedingungen noch weiter erschwert. 

Dies zeigte sich, als ein hochspannungssicheres automatisiertes Gerät bei der Durchleuchtung 
d Aufnahme völlig unbefriedigende Leistungen aufwies und in Jahren auf keine Weise in 
dnung gebracht werden konnte. Da beschlossen wir ein Dosimeter für diagnostische Zwecke 


EEE RN it 


u bauen. weil die in der Praxis gebräuchlichen Dosimeter für die hier vorliegenden Aufgaben 









cht geeignet waren. Das Ergebnis dieser Arbeiten stellt das spezielle Diagnostik-Dosimeter 
br. das in dem Kongreßbericht 1951 näher beschrieben ist. Es besteht aus einer auch für hohe 
Tonisationsströme noch gesättigten Kammer und einem kapazitätsarmen Quadrantenelektro- 
Meter mit Lichtmarkenablesung. Mit diesem Gerät haben wir nun zunächst den in Frage stehen- 
n Röntgenapparat und dann zum Vergleich auch verschiedene andere Röntgenapparate in 
ihrenden Universitätskliniken und Krankenhäusern gemessen. Wir erhielten eine so starke 
Streuung der Werte, daß wir uns sagten, es müßten zunächst Normalwerte für bestimmte mAs 
Bei bestimmten Spannungen ermittelt werden. Derartige Zahlen lagen bisher noch nicht vor. 
Da sich eine Spannungsmessung in einem klinischen Betrieb als unmöglich herausstellte. 
at der eine von uns, unter freundlicher Unterstützung der Firma Siemens-Reiniger-Werke A.G.. 
ih deren Prüffeld Messungen an einem Vierventil-Apparat Heliophos, an einem Drehstrom- 
Apparat Tridoros und an einem Kondensator-Apparat Kodiaphos durchgeführt. Da bei den 
ZApparaten auf dem Prüffeld alle Leitungen zugänglich waren, wurden die Spannungen jeweils 
Bi der größtmöglichen Genauigkeit mit einer Funkenstrecke ermittelt und bei jeder Aufnahme 
ie mAs-Zahl durch ein ballistisches Instrument gemessen. Diese Werte wurden uns vor kurzem 
Äurch Messungen, die mit dem gleichen Diagnostik-Dosimeter im Prüffeld der Firma Koch & 
Bterzel von dieser selbst durchgeführt worden waren, bestätigt. Die Abweichungen der beiden 
voneinander, so daß wir diese Werte wohl mit bestem Gewissen 


ge 


'erte betragen weniger als 1°, 
a s Normalwerte bezeichnen können. 
= Zur Technik der Durchführung der Messungen möchten wir noch folgendes bemerken. Alle 
EResultate wurden auf einen Abstand von 50 em bezogen. So weit aus irgendwelchen technischen 
6 ründen die Messung in diesem Abstand nicht möglich war, wurden die Ergebnisse entsprechend 
Sem Quadratgesetz umgerechnet. Es wurden ferner, so weit in den Apparaten eingebaute mAs- 
=öleter vorhanden waren, oder solche speziell für diese Messungen eingebaut wurden, bei jeder 
Aufnahme die mAs abgelesen. (Die Meßwerte, bei denen dies der Fall war, sind in der folgenden 
Bufstellung unterstrichen.) In den anderen Fällen wurde aus den angegebenen mA und den an 
Uhr eingestellten Zeiten die mAs errechnet. Die Zahl der Röntgen im Abstand von 50 cm, 
ividiert durch die mAs, gibt also eine Zahl, die für jeden Apparat gleicher Type. also Vierventil- 
ler Drehstrom-Apparat usw., für jede Spannung eine Konstante sein muß. 
Die folgende Aufstellung zeigt nun die von uns gemessenen Werte für 2 Spannungen, und 
var 60 und 90 kV, und zwar einmal für die Strahlung, wie sie aus der Röhrenhaube austritt 
fliese ist mit „Null Filter‘ bezeichnet) und dann für die Strahlung, die durch ein Zusatzfilter 
won Il mm Al geschwächt ist. Letztere Messung ist deswegen sehr wichtig, weil man gegen unsere 
& ahlen sonst den Einwand erheben könnte, die starke Streuung sei nur durch abweichendes 
@ilter der Röhre oder der Röhrenhaube verursacht und dieser Unterschied verschwinde hinter 


Zinem Patienten praktisch. 
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Diese Messung hat aber noch einen anderen sehr großen Wert, nämlich den .us ; tal 
messenen Röntgenwerten die Spannung bestimmen zu können. Darüber verweisen ch ma 
unsere erwähnte Arbeit in den Kongreßberichten. se 

par: 
Tabelle I. Vierventil-Apparate te 
zn 
—B& 
60 k\ 90 k\ wi 
Null Filter I1 Al Null Filter | hun 
WW fähler 
Normalwerte | 21.5 0,8 412,5 | \ R ab: 
| | | Eu k\ 
Firma A 24,8 1,0 | 49,5 | 14 i 
we | : a h 
16,3 1,24 | 29,6 H 
| 24,3 1.4 | 68.0 Aa = N 
| 15,0 0,93 | 45,0 | Do:isii 
| +.) ( ) en “ 
| 22.0 0,84 „u,0 ( dis 
| 14,0 0,6 36,0 N u 
15.0 0,7 36.0 ein Ef 
Firma B 27,0 | 1,4 67,0 ji ) 
25,0 | 1,18 43,0 14 EX 
13,0 | 0,34 32,0 | dia | 
| ) ” 1 e 
Firma Ü s,1 0.3 15.0 | } Mi ) 
11,7 | 21,2 | m fü 

Die meisten der an den Vierventil-Apparaten gemachten Messungen stammen nicht - 
Verfassern, sondern wurden mit dem gleichen Dosimeter von anderen Beobachtern _& 
großen Teil von Herrn Prof. Schober, Borstel, dem wir für die freundliche Überlassun; N 
Meßwerte hiermit bestens danken) ausgeführt. Es ist uns daher nieht möglich über alle | 4 
heiten Auskunft zu geben und vor allen Dingen zu sagen, worauf die Abweichungen im Ei r 
zurückzuführen sind. Nur für den letzten in der Vierventil-Tabelle mitgeteilten Fall köı 3 
sagen, daß die angegebene Spannung falsch war. Sie betrug in Wirklichkeit statt 60 nun x 
und statt S5 nur 81 kV, sowie daß ein zusätzliches Röhrenfilter von ca. 0,8 mm Al von i 
war, das vermutlich auf einem durch Kathodenzerstäubung entstandenen Niederschlag 
Röhre beruht. j 

Tabelle 2. Drehstrom-Apparate E ( 
60 kV MIR \ Ä 
Ei de 
| Null Filter 11 Al Null Filter 3 
n ai tn 
. us; | " | h j 
Normalwerte | Hl) | 1,25 | 61,0 )k\ 
n | ae | a n.. 
Firma B Arbeitsplatz I | 13,3 | 2,16 63,0 mt ;, 
Arbeitsplatz 2 | 10,6 | 1,78 39,9 en 
| I 3 ‚ 
Firma € | 10,7 0,31 20,0 u %\ 

ns r . Zu a u $ D 

Sämtliche hier aufgeführten Messungen wurden von Pychlau durchgeführt. Interess Fr 

n m ® i ‚ . ert 
der Fall des Drehstrom-Apparates der Firma (€, der ganz enorm abweichende Werte lıett 

. r. . rm . 4 net 
sogar noch unter denen eines Vierventil-Apparates lagen. Trotzdem war dieser Appara 
e > EEE: ä X “ al 
Zustande seit längerer Zeit in der Klinik in Betrieb und es wurde versichert, daß von seit ” 
.. . 2. e b ra 
Klinik noch keine Beschwerde über mangelnde Leistungen des Apparates eingegangeı 
A) . FR . . Pr 5 r & a l} Bill) 
Es wurde aber festgestellt, daß tatsächlich mit Zeiten gearbeitet wurde, die bei einen köchs 
E och 
stromapparat eigentlich nicht verwendet werden sollten. Da diese Zahlen so alarmieren« & | 
m y . > Er . . 4 < 2 
wurde eine genaue Überprüfung des Apparates sofort durchgeführt und hierbei zeigte © 5 
2 f 


hr 


daß der Apparat überhaupt nicht als Drehstrom-Apparat arbeitete, weil infolge Abhra' 4 
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ntakte der Schütz meistens nur 2 Phasen einschaltete. Bei dem Drehstrom-Apparat der 


Fe 


ma B lagen die Werte verhältnismäßig günstig, nur zeigte es sich, daß die am Apparatetisch 


evebenen Spannungen nicht richtig waren. Besonders merkwürdig war nun, daß beim gleichen 








parat an Arbeitsplatz 1 und an Arbeitsplatz 2 abweichende Werte gefunden wurden. Es 


inte nachgewiesen werden, daß es sich hier um verschiedene Spannungen handelte, die an deı 








hre lagen, trotzdem am Schalttisch jeweils die gleiche Spannung eingestellt war. Eine Unter- 





‚hung des Schalttisches ergab, daß infolge eines Fehlers bei Betätigung des Arbeitsplatz- 
hlers auch eine nicht gewollte Umschaltung der Spannungsanzeige vorgenommen wurde. Es 
ab sich, daß bei der gewählten Einstellung bei Arbeitsplatz I eine Spannung von 66,8 statt 


kV und von 85,1 statt SO kV vorhanden war, während am Arbeitsplatz 2 die Spannung 63.1 
+: 60 kV und 80,7 statt SO kV betrug. 


EEE 2 2 “> De me 


7 Xoch merkwürdiger werden die Verhältnisse, wenn man die bei Durchleuchtung erzielten 
| E.i.jeistungen vergleicht. Hier tritt besonders bei manchen Apparaten infolge einer nicht voll- 
si ndie durchgeführten Kompensation der Ladungsströme der Kabel bei den kleinen Belastungen 
2 Effekt auf. daß bei niedrigen Stromstärken unter Umständen überhaupt keine Röntgen 
hen herauskommen. 
| Die foleende Tabelle zeigt die Dosisleistung in r/min dividiert durch die eingestellten mA 
50 em Abstand für die beiden Spannungen von 60 und S0 kV. Man sieht hier zunächst, daß 
rke Unterschiede der Leistung pro mA bei einzelnen Apparaten auftreten. Besonders auf 
lie ist das bei dem Apparat der Firma A, der bei 92 kV für das erste mA nur 0,4. für 2 mA 1.8 
Yy für 3 und 4 mA 2,2 r/min liefert. 








i Tabelle 3. Durchleucehtung (r/min pro mÄ in 50 cm) 
| Due | rs 
g | 60 kV | S0 k\ 90'92 k\V 
ImA | 2mA | 3mA | 4mA | ImA | 2mA | 3mA | 4mA | 1mA | 2mA | 3mA | 4mA 
5 | ara Er DE Sr CE ij 1 
na A 20 | 20 | 19 | 1,8 3,1 3,1| 32 3,2 
> I 
# 8 112) 12 | 1,0 | 15 | 18) 18 | 04 N 2,2 8,2 
i ee er 
£7 | | 
na B 2,4 | 2,6 ı 2.4 2,31 43 | 4,2 +, 1 +}, 0 
% 1,9 | 1,6 1,5 | 1,3 | 3.6 3,4 3.3 2.8 
E: | u 1,0 | 1.3 | 1.0 | 3.4 0 +0 > 
| | | - = 
| | | | 1,7 2,4 4,1 
| | | | 20 3.3 7,8 
1 \ | 15 ı 1,5 1,6 | 1,5 1,2 | 1,6 1,0 20 


Direkt alarmierend sind aber die Unterschiede. wenn man die Dosisleistung in r min für eine 
Bestimmte mA-Zahl, sagen wir 3 mA, betrachtet. Wir haben hier den schwächsten Apparat bei 
)kV mit 1,1 r/min und den stärksten mit 2,4 und bei SO kV haben wir den stärksten Apparat 


0 3.3 und den schwächsten mit 1,9. Wir stehen also vor der merkwürdigen Tatsache, daß beim 
2 D r . . . » . . . 

ae Apparat bei SO kV weniger Strahlung geliefert wird, als bei einem anderen Apparat bei 
kV. 


Diese Zahlen, besonders die Unterschiede bei der Durchleuchtung. wird man wohl ohne 
bertreibung als wirklich alarmierend bezeichnen können. Der eine Arzt arbeitet zweifellos mit 
her zu geringen Dosisleistung und hat daher ein unzulängliches Leuchtschirmbild. während 

andere, der sich zwar eines schönen Leuchtschirmbildes erfreut. zweifellos schon eine Ge- 
hrdung des Patienten, besonders bei länger dauernden Durchleuchtungen, in Betracht ziehen 
ub. Es ist uns auch gelegentlich in einer größeren Klinik gesagt worden: ,..Ja, an dem Apparat 

Böchte niemand durchleuchten, da sieht man nichts.“ 


Diese erste Übersicht über die von uns gewonnenen Meßresultate zeirt. daß es dringend 


wendig ist, auch in der Diagnostik zu einem objektiven Meßverfahren nach Röntgen-Einheiten 
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zu kommen, das in der Therapie heute zur Selbstverständlichkeit gehört. Nicht nu: lie oı 


+ 
opt 
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Einstellung der Durchleuchtungsbedingungen, sondern auch die richtige Wahl dı, Aufnai. 


bedingungen kann wesentlich zu einer verbesserten diagnostischen Leistung beitra en. si 


dem Arzt die Sicherheit, ohne seinem Patienten zu schaden, zu einem guten Durchleuchtuns 
kommen zu können, und sie gibt ihm die Gewähr, daß seine Apparate, auch noch nach al 
wirklich das leisten, was sie einmal geleistet haben und was sie nach ihrer Bauart leisten mil} 


Außerdem gestatten diese Messungen in vielen Fällen eine Aufklärung unbefriedigenor Res 
und die Trennung der vielen Variablen, die ein gutes Röntgenbild bedingen. 


Zusammenfassung 


Durch die Einführung des Hochspannungsschutzes kann man weder die Spannung noch die Stı 
bei der Röntgenröhre mehr messen. Messungen mit einem diagnostischen Dosimeter zeigten, daß : 
führenden Kliniken und Krankenhäusern die Diagnostikapparate trotz bester Wartung nur zu 
Unordnung sind. Das diagnostische Dosimeter klärt schnell alle Fehler einer Apparatur auf. 


Summary 


Neither voltage nor intensity of current can be measured at the roentgen tube anylong 
protection against high-tension current was introduced. 

Measurements with a diagnostic-dosimeter proved that even in leading elinies and hospitals thı 
machines were only too often found in complete disorder in spite of best attendance. The diagnost 
quiekly informs about all defeets of the machine. 


Resume 


Les dispositifs de protection des tubes ne permettent plus de mesurer ni la tension ni l’intensite du 

Des mesures dosimeötriques ont montre que möme dans des eliniques et des &tablissements hos 
renommes les appareils de diagnostie, m&me bien entretenus, sont plus souvent qu’on ne le supposera 
pletement deregles. Le dosimetre diagnostique deeele rapidement les insuffisances d’un poste rad 


Resumen 


Como consecuencia de la introduceiön de dispositivos de protecciön contra la alta tensiön ya no s 
medir en el tubo la tensiön ni la intensidad. Las medidas, tomadas con un dosimetro diagnöstico han deı 
que aün en clinicas bien dotadas y en institutos los aparatos de diagnöstico a pesar de la mejor vır 
estaban completamente desarreglados. El dosimetro diagnöstico aclara räpidamente todos los erı 
instalaciön. 

Inschrift: Dr. H. 1 
Veuß a. Rh, M 


Alle Diagnostikapparate 


müssen in regelmäßigen Abständen geeicht werden! 


Von H. Chantraine 


Der vorstehende Bericht über Messungen in Kliniken und führenden Krankenansta' 


enthüllte schlimme Mißstände. Ungefähr die Hälfte der gemessenen Diagnostikapparat 
nieht in Ordnung, obwohl sie von den Lieferfirmen dauernd überwacht wurden. Die Messı 
zeigen, daß bei dem heutigen Hochspannungsschutz es mit den heutigen Hilfsmittel 
möglich ist, die Röntgenapparate nach ihrer Aufstellung dauernd in voll-leistungsfähigen 
stand zu erhalten. Der von Pychlau entwickelte Diagnostik-Dosismesser weist aber sofor! 
vorhandenen Fehler nach. 

Aus dem Ergebnis der Messungen kann man nur einen Schluß ziehen, daß eine rege!“ 
Messung aller Diagnostikapparate unbedingt erforderlich ist. Eine solche Kontrolle ıst 
nötiger, weil man sich darauf verlassen kann, daß in kleineren Röntgenabteilungen die Apı 
noch viel mehr im Unstand sind. Ich konnte meinen Röntgenapparat in zwei ‚Jahren " 
dauernder Beanstandung nicht in Ordnung gebracht bekommen. Diese Schwierigkeiten 
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4 Alle Diagnostikapparate müssen in regelmäßigen Abständen geeicht werden! 239 
. Ursache, daß ich Herrn Dr. Pychlau bat, ein Diagnostik-Dosimeter zu bauen. Messungen 


aben. daß ich bei der Durchleuchtung noch nicht den dritten Teil an r hatte, die ich bei der 

Si gestellten Spannung und mA-Zahl hätte haben müssen. Anderswo wurden aber auch schon 

| viel zu hohe Werte gemessen. In einem Falle waren 15 kV mehr vorhanden, als nach den 
Binstrumenten hätten da sein dürfen. 

Es ist durchaus nicht gleichgültig, ob man beim Durchleuchten zu viel oder zu wenig Röntgen- 
ahlen hat. Hat man zu wenig Röntgenstrahlen, so ist die Durchleuchtung, zumal bei dicken 
anken. unzulänglich, und man übersieht leicht manches. Hat man zuviel Röntgenstrahlen, 

2 sefährdet man bei längerer Durchleuchtung den Kranken. Es ist auch für die Aufnahme nicht 
ichgültig, ob der Röntgenapparat in Ordnung ist oder nicht. Ein Röntgenapparat vermag nur 
Zustand voller Leistungsfähigkeit die bestmöglichen Aufnahmen zu liefern. Für die Teil- 
itgenologen werden ausreichend leistungsfähige Apparate verlangt. Da muß man von Rönt- 
logen erst recht eine voll leistungsfähige Apparatur verlangen. Für die Praxis kommt es 


echt darauf an, was ein Apparat auf dem Prüfstand geleistet hat, und was er leisten könnte, 
e ın er in Ordnung wäre: da zählt nur, was er tatsächlich leistet. 

e Die Personenwaagen der Ärzte werden staatlich geeicht, obwohl es gar nicht so furchtbaı 
* 


w ‚htie ist, ob der Arzt ein Kilogramm mehr oder weniger in seinen Aufzeichnungen stehen hat. 
Dneben ist eine richtige Arbeitsweise der Röntgenapparate eine außerordentlich viel wichtigere 

che. Es ist unbedingt nötig, daß eine bindende Vorschrift erlassen wird, daß alle Röntgen- 
Mpparate in regelmäßigen Abständen von einer unabhängigen Stelle geeicht werden. Für die 
j intrenärzte ist eine solche regelmäßige Nacheichung keine Belästigung, sondern nur eine 
1 nehmlichkeit, da sie so eine zuverlässige Überwachung ihrer Apparate erhalten. Kluge Ärzte 
rden sogar freiwillig in kürzeren Abständen ihre Röntgenapparate und deren Leistung nach 
en lassen. Und für die Röntgenfirmen ist es auch eine Annehmlichkeit, wenn sie den guten 
stand der von ihnen überwachten Apparate amtlich bescheinigt bekommen. 


han) 
Zusammenfassung 
Von den Röntgenapparaten, die mit dem Pychlauschen Diagnostik-Dosimeter nachgemessen wurden, 
jet etwa die Hälfte keine volle Leistungsfähigkeit. Es wird daher die Forderung erhoben, daß eine Nach 
hung aller Diagnostikapparate, in regelmäßigen Abständen und durch eine unabhängige Stelle, zur Pflicht 
macht wird. 
;ı Summary 


= From all roentgenmachines eontroled with the diagnostie dosimeter by Pychlau about one half failed to 
w complete funetional capacity. The demand is therefore made, that all diagnostie machines must be con 


Mol by obligation in regular intervals by an independent office. (F. H.) 

= Resume 

= la meoiti6 environ des postes radiologiques eontröles au dosimötre pour appareils de diagnostie de Pychlau 
! un rendement insuffisant. Tl faudrait exiger que tous les postes de diagnostie radiologiques soient etalonnds 
niodiquement par une instance neutre. (P. J.) 


Resumen 


La mitad de los aparatos de diagnöstico examinados con el dosimetro diagnöstico de Pychlau muestra 
contrarse por debajo de su rendimiento. Por este motivo se cree que debe exigirse, en intervalos regulares, 


ealibraeid o. 
alıbraeiöon de todos los aparatos de diagnöstico por una ofieina independiente. (L. M.) 


Anschrift: Dr. H. Chantraine, 
Neuß a. Rh., Michaelstr. 54 
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Medizinischen Klinik der Universität Würzburg (Direktor Prof. Dr. E.W, 


Verkalkte metastatische Hirnabszesse im Röntgenbil« 


\bh. I 





\bh. 2 


Von H. Braun 


Mit 2 Abbildung: n 





SCHAUKASTEN i 


N 





27 


Beim Nachweis von int 


FREE 


kalkungen müssen wir diejenigz me 


siologisch betrachtet werden. 





gischen unterscheiden. Zu 


’ 


Kalkablagerungen in der G 


den Pacchionischen Gruben, 


» I) 


und im Tentorium cer« 
gen kommt im Röntgenhi 
Bedeutung zu, wenn infolge \ 
raumfordernde Prozesse oder \ 
narbige Veränderungen ihr: 
ändert ist. Die Verkalkung 
ehorioidei, früher ebenfalls 
gischen Verkalkungen gere« 
ihr Auftreten im Verlauf d« 


pathologische Bedeutung eı 


Kr Te TE A a A 


erst in jüngster Zeit erhobeı 





gesehen, sind die pathologisel 
dıe sowohl Im den Hirn! 
Hirnsubstanz auftreten köı 
zustände von Geschwäülster 
entzündlichen Veränderungen. W 
ablagerungen in manchen 1 
ders in Gliomen, Meningeot 
häufige beobachtet werden, 
zündlich verändertem Gex 
Kalkablagerunger \m häu 
Verkalkungen in encepha 
kulösen Herden. Als Folg: 
Prozessen des Mittelohres 

bene Verkalkungen d« DD 
Uhrombusverkalkungen ım Nır 
beobachtet; ebenso kann es 
Otitis media durch Ubergr 
dungsprozesses auf die Hirnsu 
dung von Hirnabszessen 
längerem Bestehen verkalk 
sehen dann im Röntgenbild, b 
sprechenden Spezialaufnahm 
Pyramide meist krümelige, 
schatten. Kommt es dagegeı 
entstandenen Hirnabszessen 

so kommen im Schädelbild 
zustande, deren Deutung ohı 
Vorgeschichte Schwierigkeiter 
Wegen der Seltenheit dieser ! 


von uns beobachteter Fall 
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Schaukasten 









an eine eiternde Granatsplitterverletzung der rechten Hand multiple, sekundär verkalkende 


der linken Schläfen-Scheitelregion auftraten, die neurologische Ausfallserscheinungen zuı 
















ngeschiehte: M. A., 25 Jahre, F. A. o. B. Als Kind Masern, Scharlach, Diphtherie. Später ni 
1943 Granatsplitterverletzung der rechten Hand mit Sekundärinfektion. Plötzlich Bewuß! 


Kranke 
tiıel ank. 
lanach Lähmung der rechten Körperhälfte, Sprachstörungen und Schluckbesehwerden. Die Lähmung 


h innerhalb eines halben Jahres bis auf eine Parese der rechten Hand zurück. Befund: Mäßig guter 


7 ni 
cmeinzustand. Haut und sichtbare Schleimhäute gut durchblutet. Augen: Geringe beiderseitig« Ptose, 


rechts stärker als links, prompte Reaktion der Pupillen auf L. und K.-Tonsillen hypertrophisch, 


soKOorle, 
-Jüftet, Schilddrüse gering vergrößert. Schmaler Thorax, seitengleich beatmet. Sonorer Klopfschall, vesı 
res Atmen. Herz perk. 0. B. Leichtes systolisches Geräusch über der Mitralis, P, betont. Aktıon regelmäßig 
‚weich. Leber, Milz nicht nachweisbar vergrößert. Nierenlager frei. Keine path. Resistenz tastbar. ZN 
ine Sensibilitätsstörungen. Grobe Kraft rechts herabgesetzt. Patellarsehnenreflex rechts lebhafter als links 
& .hisches Verhalten unauffällig. Röntgenbild des Schädels s. Abb. I und 2. 

Zum Schluß sei darauf hingewiesen, daß weder Lokalisation noch Größe und Anordnung der Kalkschatten 
dem Fall differentialdiagnostische Schlüsse zulassen. Anamnese und klinischer Befund geben oft, wıe auch 


Inserem Fall, Hinweise auf dıe \tiologie der Verkalkungen. 
























us der Röontgenabterlung des Städtischen Krankenhauses Esch Al Luremburg 
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Außergewöhnlich starke Vascularisierung bei Meningioblastom 5 


Von M. Demoullin 


v 





Mit 1 Abbildung 


Ich möchte eine Beobachtung von 

wöhnlieh stark vascularisiertem 
ningioblastom und dadurch beding 
h Veränderungen des rechten Parie 


e mitteilen. 


Beieiner 26 jährigen Patientin, dis 





t längerer Zeit über vague. Kopf 
imerzen, besonders lınks klagte, 
gten die Schädelaufnahmen, neben 
regelmäßigkeiten der Knochen 


ım kranialen Bereich des 


en 08 parietale, eine ungewöhn 


ei 


starke Erweiterung und Vertie 


4 ler Gefäßfurchen. Die Arterio 
2 


hie war sehr aufschlußreich, sie 


& 
& 
i 






gte das Bild eines stark vasculari 
rten Tumors von etwa Apfelsinen 
Be. Die Patientin wurde in Straß 


rg von Dr. Philippides operiert, es 


ng beı der Operation den Tumor 
t0t0 zu extirpieren, gleichfalls wurde 
lumor befallene \nteıil des 
ten os parietale mitentfernt. Der 
utverlust während deı Operation 
so stark, daß insgesamt 7 Liter 
it als Blut-Transfusion verabreicht 
ien mußten. Der post-operatiıve 
‚nau r normal und 4 Wochen 


Operation konnte die Patien 


ee 


teilung verlassen. 
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Aus dem Strahleninstitut der Allgem. Ortskrankenkasse Bielefeld (Chefarzt Dr. J. B: 


Caleinosis interstitialis am Unterschenkel 


a EN 


Von J. Bopp 


are YA 





Mit 1 Abbildung 


Brio 


Bei einem 54jährigen Patienten findet sich gelegentlich einer Rentenuntersuchung 
Verkalkung im Bereiche des rechten Unterschenkels. 

Der Patient erlitt im Jahre 1918 einen Durchschuß des rechten Oberschenkels mit Aı 
und anschließender Peronaeuslähmung. Seit 1945 bemerkt Patient angeblich nach Über: 
getreten eine zunehmende Verhärtung in der Wadenmuskulatur mit spannenden Schmer; 
Die bisherige 40 prozentige Kriegsdienstbeschädigung wurde auf 60°), erhöht ‚‚wegen weitgel 
des rechten Fußes, beginnender Verknöcherung der Wadenmuskulatur nach Oberschenkel 
Nervenschädigung‘‘. 





_ Das Röntgenbild vom 31. 1.1951 (Befund seit 1947 konstant) ergibt (s. Abb.). Im 

r schenkel finden sich ausgedehnte teils schollig-krümelig-fleckige Verkalkungen, teils streifi 

depots, die sich aus einzelnen Körnern zusammensetzen, die wieder häufig miteinander verschı 

2 und perimuskulären Gewebe, sowie auch im peritendinösen Gewebe des Muskulus soleus, dı f 
f longus und brevis gelegen, so 

{ konturen im Röntgenbilde sich | N 
. An den Knochen des Unter: Kon 
“ sind krankhafte Veränderunge: 

. kennen. Im Bereiche des Fußes k 

c verkalkungen, Hohlspreizfußst: Q 
. essen 
a Röntgendiagnose: Caleiı 

. tialis am rechten Unterschenk 

“ Die Ätiologie der Erkranku 

' primäre Mesenchym-Erkrankung 

wird, ist unbekannt. Die Kalkal 

\ folgt, ohne daß am Ort der Ablag 

2 pathologische Veränderungen 

r wären. Im vorliegenden Falle d 

‘ naeusschädigung mit als auslös * 

‘ der Kalkeinlagerungen in der Unt * 

- muskulatur mitherangezogen & 

. Da in der Literatur ange; 

s 


manchmal diese Verkalkunger 
strahlen aufgelöst werden können, 
im vorliegenden Falle eine Röntg 

im Städt. Krankenhaus Bielefeld (! 
Röntgenabteilung: Dozent D 
v.Pannewitz) durchgeführt, und 
April 1951 6x 200r in Stägigen Abst 
gleiche Dosis nochmals im Jul \ug 
HFA 50 em, Feldgröße 10/25 s 
200 kV, 20 mA, 0,5 Cu. 


Die 3 Monate später angel x 
aufnahme zeigte jedoch keine A 3 . 
Befunde der Verkalkungen des | s S 
Subjektiv erscheinen dem Pat Ba 

=: B 


schenkelverhärtungen etwas 


ei 


Gang leichter. 





vw 


Inschrift: Dr 


Abb. la Abb. 1b Sp 
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Extreme Gastroenteroptose bei beiderseitigen Serotalhernien 





EN A 


Von H. Anger 










Mit I Abbildung 

















stellt 








Der abgebildete Film 
‚en Beitrag zur Gastroenterop- 
Die aborale Hälfte des 






Int dar 


ıgens sowie fast der gesamte 






inndarm finden sich in einem 






ssiren Bruchsack bei beiderseiti- 






n handgelenksgroßen Leisten- 






uchpforten. Die Magen-Darm- 






ssage zeigte die Entleerung des 






ntrikels nach Shp.c. beendet. 






Magen grobe Schleimhaut 





] 


hwellung und Hypersekretion. 














r Dünndarm ist nach 14 hp. c. 





hssiert. Bemerkenswert war die 






ringe Storung des Allgemein 






MINI.) 






pfindens des 74 jährigen Patienten, 
»r ambulant zur Untersuchung 






bkommen war wegen unbestimm- 
r Magenbeschwerden. Eine Kon- 







lluntersuchung zwei Jahre spä- 






r zeigte die Verhältnisse im 





esentlichen unverändert. Der Pa- 





nt war in der Zwischenzeit viel- 







ch nieht bettlägerig und hatte 






h mitden bestehenden Beschwer- 


n abgefunden. 






Anschrift: Dr.med. Herbert Anger 
Hospital Haus Schwaben, 
Bad Mergentheim 
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Es dürfte sich um Zzweı aus de r Diploe herauswa« hsende Cholesteatome hands In, eın zwaı elten „abeı 


1 
f 


r allem in der amerikanischen Röntgenliteratur nicht unbekannter Befund. Dafür sprechen: 1. rein expan 








s und ziemlich langsames Wachstum (Verdünnung der Tabula interna und externa, die wohl beide stellen 







2 
= se durchbrochen sind; Sklerosierungssaum im Bereich deı Diploe); 2. Lebensalter der Patientin (derart 
8 holesteatome sind zwar wahrscheinlich angeboren, wachsen aber meist erst in der Pubertät so weit, daß sie 
1 \ Pat. bemerkt werde n); 3. glatte bogige Begrenzung (oft mehı pol zyklisch, im vorliegenden Fall fast 
© ind). Die kleine Aufhellung im Zentrum des größeren Herdes dürfte einem Durchbruch des Tumors durel 
= ie Tal ı externa (oder interna ?) entsprechen, der sie umgebende zarte ‚„Sklerosierungsring ıst wohl zum 
: eren Teil durch den Grenzkontrast und nicht durch eine echte Sklerosierung bedingt. Oft durchbrechen 
El I esteatome die Corticalis auch unregelmäßig, so daß landkartenähnliche Bilder entstehen können. 
s ıf der oce.-frontalen Aufnahme im Tumorbereich angedeutet sind. Für den Cholesteringehalt deı 
spricht auch, daß auf der oce.-frontalen Aufnahme, bei der die Verdünnung der Cortiealis für 
4 Bi lung der Dichteunterschiede im Schädelinneren ja außer acht gelassen werden kann, die Tumor 
Beyer genüber dem Schädelinhalt, also im wesentlichen dem Gehirn und dem Liquor, deutlich aufgeh« 






den eholesterinhaltigen Gallensteinen). 







ıskripte für Fragen oder Antworten sind entweder direkt 
N 2 
’ a 






Ööpital cantonal, oder an diesen über die Adresse des George Thieme Ver rs, Stutteart. zurichter 








tschritte 76,4 


Loy 
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Eine 33jährige Frau hatte etwa 3 Wochen lang über un 
bestimmte Magenbeschwerden zu klagen, was zu einer Röntgen 
untersuchung Anlaß gab. Sonst war die Frau immer gesund gewesen. 
Die Röntgenuntersuchung zeigt an Brust- und Bauchorganen nichts 
Krankhaftes mit Ausnahme des folgenden Befundes: 

Die Speiseröhre ist in Höhe der Bifurkation nach vorne in 
umschriebener Weise ausgebuchtet und kollabiert auch nach Ent- 
leerung an dieser Stelle nicht. Auf der Höhe der Ausbuchtung 
sitzt eine glattwandigeEinschnürung mit walzenförmigem, stumpfem 
Ende, die ihre Form und Größe nicht verändert. Die Einschnürung 
bleibt selbst bei Aufprall pastenförmigen Kontrastmittels un 
bewegt und unverändert, weswegen die naheliegende Erklärung, 


daß es sich um einen langstieligen Polypen handelt, nicht voll be 


friedigt, zumal der ‚Stiel‘ eine Gewebsplatte bildet. 


Der Befund wurde 6 Monate später bei Wohlbefinden der Frau 
in vollkommen gleicher Weise erhoben. Niemals bestanden Schluck- 


beschwerden oder irgendwelche andere subjektive Hinweise auf das 


Vorliegen einer Speiseröhrenveränderung. 


Woraus kann das in das Speiseröhrenlumen ragende Septum 


noch bestehen ? 


REFERATE 
A. Diagnostik 


Knochen und Gelenke 


Gily Gil: „Die Bedeutung des spongiösen Knochen- 
gewebes bei der neoplastischen Aussaat.“ (J. de 
Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 7/8: 573.) 
Metastatische, osteolytische Herde im spongiösen 

Knochen sind radiographisch oft schwer zu erfassen. 

Der Verf. hat osteoklastischen Sternumherden seine 

Aufmerksamkeit gewidmet und versucht, diese Herde 

möglichst frühzeitig röntgenologisch zu diagnosti- 

zieren. Bisher ist nach Ansicht des Verf. diesem Skelett- 
teil von röntgenologischer Seite zu wenig Beachtung 
geschenkt worden. Es wurde versucht, die Resultate 
der Knochenmarkspunktion mit dem radiologischen 

Befund in Einklang zu bringen. 

Bei den üblichen Sternumaufnahmen können feine 


Läsionen des Trabekelsystems der Entdeckung ent- 


gehen. Gily Gil gibt eine eigene Proj: 


beindarstellung an. In linker Seitenlag 


ferne Thoraxteil um 20— 25° nach vo 
Arme werden nach oben geschlag 
abstand 100 em). 

An Hand von 2 Fällen von Brustk 
Steinthal I werden die Sternumv: 
osteolytischen Metastasen der Spong 
Es finden sich lakunäre, dekalzini« 
klinisch ein Druckschmerz im Sterna 
(Zeichennach Gil y Gil). Dieses Symp! 
gedehnten Destruktionen negativ sen 
bei isolierten Spongiosazerstörungen | 
Die metastatischen Herde entsteh 
Wege, vom Brustbein aus kann 


breitung der neoplastischen Zellen ü 


Plexus prävertebralis und von hier ın 
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cen- und Schädelknochen erfolgen. Bei Berück- boecks, für den an Stelle des von . = eine 
igung dieser Tatsachen kommt der Therapie deı führten Begriffs der ©. m. e. tubereulosa die Bezeich 
ummetastasen erhöhte Bedeutung zu. Der Verf. nung „Osteitis multiplex eystoides saı 
fiehlt die Bestrahlung mittels einer Radium coidosa“ vorgesehlaeen wird. Letztere Erkrankung 
in (Zieeler ) ist durchweg auf die Hand ıd Fußknoch 
schränkt und gutartig; sı w 


igson, John R.. Kennedy, Roger L.. Z. und Hautmanifestationen auf, läßt 


amp, John D.: „Retikulo-Endotheliose.“ (Hand aktiver Tuberkulose vermissen. 14 Aufnahmen 
ehüller-Christiansche Erkrankung.) (Radio- ausführliche Literaturübersicht mit 43 Titeln 

Dev 57 [1951], 5: 642.) ( Roeckerath ) 
Bien beanstanden die „erhebliche Konfusion May, ne . Alan „Shelstt-Tuberkußese und 
Besnier-Boeck-Schaumannsche Erkrankung.“ | Med 
Mschr. 6 [1952], 1: 14 

Unter dem Begriff d \ 


Schaumann MBBS) werden 


or Terminologie‘ und beschäftigen sich mit dieser 
=» Es liegt eigentlich kaum ein Grund vor, 
-Sehüller-Christian, eosinophiles Granulom des 


hens und Letterer-Sıwe Erkrankung als geson- 


rankheitsbilder zus: ngef 
Einheiten zu betrachten. Die pathologischen und Krankhei a. CE. 


s . . Zeit als selbstän« 7 Org; erk kı 
g! »nologischen Erscheinungen dieser Krankheiten Zei 1 ’ indig vanerkran i 
mi hr Haut. des Skeletts, der Augen usw we 
sehr ähnlich. 


. Diesen manni 
werden die Röntgenogramme von 28 Fällen von € gm 


efaltigen Veränderungen liegt 
kulo-Endotheliose erörtert mit besonderer Be- heitliches histologisches Bild zugrunde. Es 


rher dı eoparotitis eerfor: das } 
Be der Befunde von Skelett- und Lungenve: hierher die U\ parot Heerfordt), das Mik 


Syndrom sowie das Sjögrensche Syndrom, 


un. 


prungen. 


i . ine Verringerung der Sekretion deı 'ränı 
Die Prognose ist im allgemeinen eine gute. Von den WRBEN e nr 


sıı> 


- , S heldrüsen, sowie ustrocknı 4 ‘ 
Patienten starben 4, 15 genasen vollständig, 3 sind rspuggreegg - ag Shape 
} 


hin Behandlung und in 6 Fällen ist der Erfolg häute in den oberen Luftwegen auftritt. Deı 
unbestimmt. Ein Patient mit zahlreichen Lä pernio (Besnier), das Hautsarkoid bzw. das Milia 
n befindet sich 23 Jahre in Beobachtung ohne lupoid (Boeck), das Angiolupoid und vielleicht auch 
kfall und führt während 20 Jahren ein normales das Sarkoid Darrier-Roussy. Jüngling hat erstmals 
en ohne restliche Erscheinungen seiner Krankheit. Knochenveränderungen eingehend beschrieben, 
den behandelten und genesenen Patienten fand (stitis tubereulosa multiplex eystoides. Die Erkran 
 ahalt für geistige Störung. kung kann außerdem fast in jedem Organ vorkommen 
Das Alter hat offenbar direkte Beziehung zuı Die Lymphdrüsen können befallen sein, das Nerven 
gnose. Je jünger das Kind, je schlechter ist die Y°em, die Abdominalorgane, der Urogenitaltrakt 
icht. Der Grund für die Erholung in zahlreichen und das Knochenmark 


N m untersche t an einen Hilustvp, eineı ilıare vp 
en und für den Tod in einigen, & rscheint nicht klar. int X ich m en mu P+ ın ı ım ıren I ) 
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Bei der Lungenmanifestation 


tetikulo-Endotheliose ist keine ungewöhnliche und eine streifig-retikuläre Form. Die verschiedenen 

rankung bei Kindern und ihre frühzeitige Erken- Formen sind häufig miteinander vergesellschaftet odeı 
he dürfte bei geeigneter Behandlung in einem eehen ineinander übeı Histologisch findet man 
hen Prozentsatz zu vollständiger Ausheilung führen. epitheloidzellig« Granulom« Im Gegensatz  zui 
(Haenisch ) Tuberkulose führt die Erkrankung niemals zur Ein 


schmelzung und Verkäsung, auch findet man kein 
‚C.: „Multiple zystische Knochentuberku- 


Tuberkelbazillen in den Herden. Diw luberkulın 
lose.“ (Brit. J. Radiol. 25 [1952]. 289: 1.) 


proben fallen negativ oder höchstens schwach positiv 
Beobachtungen an 3 unterernährten Negerkindern aus. Die Atıologie des MBBS ist noch nicht eindeutig 
\lter von 1—7 Jahren, die an einer bei Weißen geklärt. Die Mehrzah! der Autoren hält sie für eın« 
rst seltenen Form der generalisierten Knochen Sonderform der Tuberkulose. Gleichzeitigkeit 


odeı 
lose mit multiplen, bazillenhaltigen, zystischen Ineinanderübergehen von MBBS und Tuberkulose 
ı den Dia-, Meta- und Epiphysen der langen kommen relativ häufig voı Es werden 2 Krank 
rzen Röhrenknochen erkrankt waren und heitsfälle beschrieben, die als Knochentuberkulosen 
Tuberkulinreaktion. positiven Lungenbefund zur Behandlung eingewiesen waren. Im 1. Fall 
positiven Wassermann als Ausdruck einer handelte es sich um eine Jünglinesche Knochenerkran 
nıta zeigten, gaben die Veranlassung, das kung mit tvpischer Lokalisation an beiden Händen 
Weltschrifttum kritisch zu überprüfen. und Füßen. Beı dem 2. Kranken fand sich der miliare 
hslungen zu vermeiden wird vorgeschlagen. Typ der Boeckschen Lungenerkrankung bei gleich 
ebene und vor der Einführung der Anti zeitiger multipler fistelnder Knochen- und Gelenk 
fatal verlaufende Bild als „Multiple tuberkulose. An Hand früherer Röntgenbilder lı 
stische Knochentuberkulose“ der die Entwicklung und der Verlaufder Lungenerkrankung 
ezeichnen. Es ist der Ausdruck einer ver- über 10 Jahre lückenlos verfolgen. Wenn auch keine 


esıstenz gegenüber der Tuberkuloseinfek wirksame Therapie des MBBS | 


eß sıch 


kannt ıst, So eu 
uch die kongenitale Lues beitragen kann. Kenntnis der Erkrankung und ihre differentialdia 


xakt zu trennen das Bild des Knochen- genostische \bgrenzung hinsichtlich der Prognose 
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stellung doch wichtig. Sie verläuft im allgemeinen 
gutartiger als die gewöhnliche Tuberkulose, allerdings 
kann es zu einem Umschlag in prognostisch ungünstige 
Tuberkuloseformen kommen. (Freeb) 


Marqu6s,P., Poutansant undCarbou: „Knochen- 
manifestationen im Verlauf der Neurofibromatose.‘“ 
(J. de Radiol. et d’Eleetrol. 32 [1951], 7/8: 608.) 
Bei einem Fall von Neurofibromatose (v. Reckling- 

hausen) konnte der Verf. röntgenologisch ausgedehnte 

Knochenveränderungen im Bereich einer Becken- 

hälfte feststellen. Das Darmbein zeigte unregelmäßige 

Konturen bei herabgesetzter Knochendichte. Der 

verlängerte Schenkelhals war auf die Hälfte ver- 

schmälert und ließ eine periphere Kondensation 
erkennen. Auf Grund der Alterationen war es zu einem 

Pfannengrundbruch des Hüftgelenks gekommen. 

Nach Holt und Wright lassen sich bei 7% der an 

Neurofibromatose Erkrankten Knochensymptome 

nachweisen. (Ziegler) 


Ribbing,S.: „Hereditäre multiple Epiphysenstö- 
rungen und Östeochondrosis dissecans.“ (Acta 
Radiol. 36 [1951], 5: 397.) 

Verf. hat in früheren Arbeiten (1937 und 1944) die 
These aufgestellt, daß freie Knochenkerne, die 
während und nach der Pubertät noch vorhanden sein 
können, die Basis für die Entstehung der Osteochon- 
drosis dissecans darstellen. An Hand von 4 Fällen 
wird nun versucht, diese Theorie zu erhärten. Auf 
Grund des Vorliegens multipler Epiphysenstörungen 
(Coxa plana, Scheuermann, multiartikuläre epiphy- 
säre Abnormitäten) wird vermutet, daß die ÖOsteo- 
chondrosis dissecans auf dem Boden von Össifikations- 
zentren sich entwickelt. Diese lassen sich oft im 
Wachstum im Epiphysenknorpel außerhalb des Kopf- 
Epiphysenkerns nachweisen. Ein hereditäres Moment 
erwies sich für die Epiphysenanomalien alsbedeutungs- 


voll. (Ziegler) 


Tori, Giulio und Ghirelli, Giuseppe: „Osteovas- 
kuläre Dysplasien.“ (Displasie associate osteo- 
vascolari.) (Radiol. med. 37 [1951], 725.) 
Darunter verstehen die Verff. das gleichzeitige Vor- 

kommen von kongenitalen vaskulären Dysplasien mit 

Knochenveränderungen im Sinne von Entwicklungs- 

oder Strukturstörungen an den entsprechenden 

Knochensegmenten. Nach einer kurzen Literaturbe- 

sprechung werden 8 eigene Beobachtungen diskutiert. 

Während im allgemeinen bei Gefäßdysplasien eine 

Hypertrophie der entsprechenden Knochensegmente 

beobachtet wurde, haben die Verff. in 4 Fällen Ver- 

kürzungen festgestellt. Besprechung der Pathogenese 
mit Erwähnung der bekannten Hypothesen. Die Verff. 
betrachten die Knochenveränderungen als Folge einer 
kongenitalen Mesenchymdysplasie, die gleichzeitig 

Knochen, Gefäße und Weichteile betrifft, ohne aber 

ausschließen zu können, daß Gefäßveränderungen zu 

sekundären Entwicklungsstörungen an den Knochen 
zu führen vermögen. { Bianchi ) 


De Meyer,G. et Sarasin, Ph.: „Un cas W’ostigel 
thropathie hypertrophiante pneumssue de Pi 
Marie associ6e ä une eirrhose biliaire.“ ü 
med. Wschr. 80 [1950], 46: 1230.) 

Bei der sog. „Östöoarthropathie 
pneumique“, deren klinisches Synd 

zuerst von Pierre Marie und Bambersor he 

wurde, geschildert wird, handelt e- 

sekundäres Leiden. Als primäre Erkranku 

ehronische Leiden in Frage, in erst l 

chiektasen, dann gewisse chronische F 

Lungentuberkulose, Empyeme, Lungengar 

mediastinale Tumoren, aber auch angeho 

fehler, die intrathorakale Form der Lymn) 
matose, gewisse bösartige Tumoren und Lebe: 

In der Literatur sind nur wenige Fälle hes«) 

bei denen die Ostöoarthropathie | 

pneumique und Leberzirrhose kombinii 
diesem Grund wird der von den Autors 

Fall mit den entsprechenden Röntgenaufı 

Photographien ausführlich erörtert. Es haı 





um eine 39 jährige Patientin, bei der seit 3 Ja) 
ehronische Gelbsucht bestand. Die Leberzirr! 
anatomisch bestätigt. Gleichzeitig bestaı 
klinischen und röntgenologischen Zeichen 
OÖst6oarthropathie hypertrophiante pneumiau 
Lungenerkrankung konnte nicht festgestellt 


Man muß sich darauf beschränken, das glı 
Vorhandensein dieser beiden Erkrankungeı 
stellen, ohne daß man die Ätiologie und die I 
genese des Syndroms von Pierre Marie kläı 
fi 

Singleton,A.C.: „Die röntgenologische Identifikati 

der Toten bei dem Schiffsunglück „Noronie‘.“ 

J. Roentgenol. 66 [1951], 3: 375.) 

Am 17. September 1949 ereignete s 
„Noronic“ eine schwere Schiffskatastroph 
119 Passagiere von 527 ums Leben kamen. |ı 
Minuten breitete sich auf dem Schiff ein g 
aus, so daß der größte Teil der Passagı 
völlig überrascht wurde. Die Verbrennung 
zum Teil so schwer, daß es nicht mehr mög 
die Toten zu identifizieren. Man fand vollst 
kohlte Leichen. Um die Toten zu identıifiz 
Röntgenaufnahmen von den Leichen vorg 
und mit Röntgenaufnahmen zu Lebzeiten verx 
Es war allerdings nur dort möglich, wo {mil 
genaufnahmen vorlagen. Da die Knoche: 
versehrt bleiben, auch wenn die Weichteil: 
waren es gerade die typischen Knochenveräi 
Anomalien usw., aus denen man wert\ 
für die Identifikation gewann. (1 


Hinge, Jorn und Menck-Thygesen, F 
Fall von generalisierter Osteoskleros«.” 
Roentgenol. 66 [1951], 4: 595.) 

Verff. beobachteten bei einer 41 jährix 
generalisierte Osteosklerose. Es warer 
Skeletts befallen. Die Knochenstmuk 
homogene Knochendichte zuf mit 
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ng der Markräume. Die äußeren Konturen waren 

Die Dieke der Schädelkalotte betrug 2—3 cm. 
‚nders war das 08 mandibulare verbreitert. An der 
hoskoliotischen Wirbelsäule fielen die dichten 
belkörper auf. Das Leiden hatte sich etwa in 
ahren entwickelt. Außer geringen rheumatischen 
‚hwerden, fühlte sich die Patientin vollkommen 
und. Es bestand eine gering nachweisbare Thyreo- 
kose und eine linke Abduzensparese. Außer einer 
ngen hypochromen Anämie, war der Blutchemis- 


vollkommen normal. (Lindemann) 


‚h. David G.: „$ubperiostale Resorption des 
inochens.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951 





577.) 
It subperiostale Knochenresorption tritt beim 
‚ären Hyperparathyreodismus und der renalen 
odystrophie auf. Die Prädilektionsstellen sind 
allem die Handknochen. Bei den mit einer allge 
nen Osteoporose einhergehenden Krankheits- 
ern wie z. B. Osteomalazie, Cushing-Syndrom, 
ımin-D-Intoxikation und dem Fanconi-Syndrom 
t {rotz des Knochenabbaues die subperiostale Re 
tion, die daher alspathognomonisch für den Hyper- 
ithvreodismus angesehen wird. Nach Operation 
Nebenschilddrüsen beobachtete Verf. wieder eine 
kbildung des Knochenabbaues. Welcher patho 
sioloeische Mechanismus bei der renalen Osteo- 
trophie vorliegt, d. h. inwieweit hier eine Störung 
Nebenschilddrüsensekretion anzunehmen ist, ist 


h unklar. (Lindemann ) 


man, William B.: „Die röntgenologischen Sym- 
ptome beim frühen morbus Paget.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 66 [1951], 4: 587.) 

erf. liefert an Hand von 2 Beobachtungen einen 
trag zur Pathogenese des morbus Paget. Bei dem 
on Patienten (28jähriger Mann) fand man zu Be- 
n der Erkrankung einen 'osteolytischen Defekt an 
vorderen Kortex der rechten Tibia und im Verlaufe 
ı 13 Jahren bildete sich ein Paget daraus, und im 
alle handelte es sich um einen 24 jährigen Mann, 
dem der röntgenologische und histologische Be- 
d aus der rechten Tibia vollkommen dem ersten 
sprach. Nach 6 Monaten fand sich röntgenologisch 
der Tibia eine Sklerose der Kortex mit verbreiterter 
bekelzeichnung. Verf. folgert daraus, daß im Früh- 
um beim beginnenden Paget zuerst eine Knochen- 


rption sich ausbreitet. (Lindemann ) 


sche, E.: „Osteodystrophia fibrosa eystica gene- 

ralisata und Osteodystrophia carcinomatosa.“ 
(Dtsch. Gesdh.-Wes. 7 [1952], 3: 90.) 

Die Usteodystrophia fibrosa cystica generalisata 
'klinghausen läßt sich klinisch und histologisch 
abgrenzen. Sie ist eine hormonale Systemerkran- 
&£ (pluriglanduläre Dysfunktion) mit den Haupt- 


nzeichen einer hemmungslosen Entkalkung des 


letts 


nfolge einer schweren Mineralstoffwechsel- 


Röntg: nfortschritte 76,4 





störung. Als wichtigstes Erfolgsorgan der zentralen 
Störung werden die Epithelkörperchen betroffen. 
Diese hypertrophieren und werden als Adenome ortho 
oder allotopisch gefunden. Pathologisch-anatomisch 
liegt dem Krankheitsbild ein Knochenumbau (meta 
plastische Malazie) zu Grunde, d. h. eine Störung von 
Knochenanbau und -abbau, vergesellschaftet mit eineı 
progredienten fibrösen Umwandlung des Markes. Es 
kommt zu einer generalisierten Entkalkung mit 
Spontanfrakturen und Deformitäten. Röntgenologisch 
finden sich Osteoporose mit Corticalisverdünnung und 
durch multiple Cysten- und Riesenzelltumorbildungen 
erobblasige, wabige Strukturen. Zur klinischen Dia 
enose ge hört ferner die Hy pr rkalzämıc ‚Hy pophosphat 
ämie, übermäßige Kalk- und Phosphorausscheidung 
im Urin und Anstieg der Phosphate im Blut. Bei Remis 
sıionen können die Werte normal sein. Die Atiologie ist 


noch nicht geklärt Es wird nun über einen Krank 


heitsfall berichtet, bei dem auf Grund der Vorg: 
schichte und des charakteristischen Röntrenbefundes 


ein Morbus Recklinghausen diagnostiziert wurde. Das 


besondere des Falles besteht darin. daß es aus 
gehend von einem Prostatakarzinom zu eineı 
Karzinommetastasierung in dieses osteodystı phisel 

Skelett kam. Es wird der Versuel emacht, an 
Hand von Röntgenbildern retrospektis dı beider 


das Skelett verändernden Komponenten zu differen 


zieren. {Freeh) 

Schärer,K.: „Ungewöhnlicher Amyloidtumor bei 
Plasmozytom.“ (Oncologia IV [1951/52], 3: 180.) 
Bei einer 74jährigen Patientin, die wegen eineı 


Schenkelhalsfraktur stationär aufgenommen wurde, 
wurde hinter der linken Schulter eine große Geschwulst 
bemerkt, die anscheinend nur geringe Beschwerden 
verursachte. Die Röntgzenaufnahme der linken Schulter 
zeigte folgenden Befund: Weitgehende Zerstörung der 
linken Scapula, deren Konturen nicht mehr deutlich 
zu erkennen waren, während die Klavikula, die Rippen 
und der Humeruskopf gut erhalten waren. Im Bereich 
des Schulterblattes bis zur Gelenkpfanne sah man 
multiple rundliche bis stecknadelkopfgroße, scharf 
begrenzte Schattengebilde. Es wurde ein großes, 
atypisches, osteogenes Sarkom der linken Scapula 
angenommen. Bei der Sektion fand sich ein Tumor, 
der sich in toto ausschälen ließ. Das anschließend 
angefertigte Röntgenbild wird besprochen. Die histo 
logische Untersuchung ergab einen Amyloidtumor von 
Plasmozellen durchsetzt. Die Entstehung solcher 
Amyloidtumoren erfolgt häufig aus Plasmozytomen. 
Das Amyloid wird dabei als Sekret der Plasmazellen 
aufgefaßt. Die Kalkeinlagerungen sind Hydroxvl- 
apatit und entsprechen wahrscheinlich nekrotischen 
Bezirken. Die Amyloidbildung kann ein solitäres 
Plasmazytom vollständig durchsetzen, findet sich 
aber bei generalisiertem Plasmozytom oft nur in einer 
einzigen Metastase. Als ungewöhnlich wird in diesem 
Fall die Größe der Geschwulst, die Lokalisation im 
Schulterblatt und die gleichzeitige Einlagerung von 
Hydroxylapatit betrachtet. (Glenk) 
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Torgersen, J.: „Hereditäre Faktoren für die An- 

ordnung der Schädelnähte.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 

5: 374.) 

Der Autor hat an Hand von 400 röntgenologischen 
Schädeluntersuchungen die Erbfaktoren für Anoma- 
lien der Schädelsuturen analysiert, besondere Auf- 
merksamkeit wurde einigen Sippen gewidmet. Es 
ergab sich, daß sich die Nähte des metopischen 
Schädels später schließen. Vermutlich bestimmen 
2 Gengruppen den Nahtverlauf im Schädelbereich, 
die eine Gruppe bestimmt die Lage der ÖOssifikations- 
zentren, die andere die Obliterationsgeschwindigkeit. 
Interparietale Knochen und das Vorliegen einer 
metopischen Naht werden auf das Vorliegen von 
hemmenden Genen auf den Nahtschluß zurückge- 
führt. 


Es ist möglich, daß die Genwirkung über das Gefäß- 
system in Erscheinung tritt. Die Rolle, die die Zirbel- 
drüse beim Nahtschluß spielt, müßte noch untersucht 
werden. (Ziegler) 


Larsson, Lars-Gunnar: „Nasopharyngeale Läsionen 
bei der Sarcoidosis.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 
5: 361.) 


Veränderungen im Nasenrachenraum beim Morbus 
Boeck wurde bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt, 
in der Monographie von Graven (734 Fälle) wird nur 
bei einem Fall eine nasopharyngeale Läsion be- 
schrieben. Im Radiumhemmet Stockholm wurde 
allein in den Jahren 1945—1950 bei 11 Fällen von 
Morbus Boeck eine Alteration im Nasenrachenraum 
festgestellt. Sämtliche Fälle wurden histologisch veri- 
fiziert. Nach Beschreibung der subjektiven (Tuben- 
verschluß, Nasenobstruktion) und klinischen Sym- 
ptome werden die röntgenologisch faßbaren Verände- 
rungen demonstriert. Auf den Seitenaufnahmen läßt 
sich im Bareich der Rachenmandel eine mehr oder 
weniger ausgeprägte tumorförmige ventrale Vor- 
wölbung mit scharfer Bogrenzung erkennen, die sich 
gegenüber dem lufthaltigen Nasopharynx gut ab- 
grenzen läßt. 


Therapeutisch kommt einerseits Röntgentiefen- 
therapie (rund 1500 r/0 auf jedes von 2 lateralen 
Feldern) und andererssits Caleiferolapplikation (50 bis 
80000 Einheiten täglich, einige Wochen lang) in Frage. 

(Ziegler) 
Norman, O.: „Eine geläufige Fehlerquelle bei rönt- 
genologischen Kieferhöhlenuntersuchungen.“ (J.de 

Radiol. et d’Eleetrol. 32 [1951], 7/8: 606.) 


Norman weist an Hand von 3 Kieferhöhlenaufnah- 
men, die bei geöffnetem Mund und bei plattennaher 
Kinn-Nasenebene gewonnen wurden,daraufhin,daß die 
Oberlippe als scharf begrenzter Schatten in die Kiefer- 
höhlenregion projiziert werden kann und dabei als 
polypöse Kieferhöhlenaffektion fehlgedeutet werden 
kann. Die Oberlippe gelangt besonders dann in die 
ungünstige Projektionslage, wenn nach Auflegen des 
Kopfes auf die Kasette bzw. die Tischplatte dieser 
noch nachträglich verschoben wird. (Ziegler) 
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Macaulay,D.: „Das Verhalten der Lmpressiong 
digitatae auf dem Röntgenbild kindlicher Schädel‘ 
(Brit. J. Radiol. Bd. XXIV [1951). »ss_ s 6 
Bekanntlich ist der für die Beurteilung das R 

genbildes von Erwachsenenschäde! 

schluß: „Vertiefte und vermehrte Im» 
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Ssıones dig ziehut 
tatae (Id) = erhöhter Hirndruck‘“ beim kind (Radi 
Schädel nicht ohne weiteres zulässig, A (lies. h Lindt 

| 


zu einem gewissen Grade hierbei physiologis u 
Um Häufigkeit, Grad und Umfang der Id zu klr.. er 

wurden laufend 440 Zugänge einer Kindaerklın r Per 
Alter von 1 bis 18 Jahren daraufhin systematis; 


untersucht und die Röntgenbilder dos Schädal: na 
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. . "I. Ibst Br 
einem bestimmten Zählverfahren ausrswarts :ckus-F 
Kontrollgruppe von 296 Kindern, bei den: yes 


Sicherheit eine intrakranielle Erkrankung 
schließen war, zeigte ein schnelles Ansteigen iı rden 
Ausbildungsgrad der Id innerhalb der ersten 3 Lahn d Iset 
jahre, dann einen ziemlich gleichbleibenden Stand bracht 
vom 4. bis 10. Lebensjahr und danach einen Ahfall sckus-F 
der Prominenz der Bildungen. Diese Kurve entsı »ktions 
völlig der Gewichtskurve des kindlichen Gahi amnes 
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bestätigt das Ergebnis einer ähnlichen Untor Ind sten zu 
von Davidoff (1936). Zwischen dem 4. und 10. Lebsns it we 
jahr zeigte fast jeder Schädel Id, in 10%, sogar gen ‚hiasbs 
ralisiert übar die ganze Calotte verteilt. In einer kleine ısion & 
Kontrollgruppe mit primärer geistiger Entwicklung L. be 
verzögerung war die Ausbildung deutlich vermindern iskuspt 
Die Ursache der beobachteten Schwankungen wird dis ptur u 
kutiert und darauf hingewiesen, daß sie beim Kind hotogra 
nicht als das Ergebnis erhöhten intrakraniellm Berst 
Drucks aufzufassen sind, sondern als Ausdruck dr ) präl 
Anpassung zweier aneinandergrenzender (weh ammeı 
während der Periode ihres aktiven Wachstums sgespr 
( Rorckerath m Au 

'irbelki 

Stieve,F.E.: „Röntgenanatomische Studien zung ..-ial 











normalen Röntgenschichtbild der Wirbelsäule“ 
(Anatomischer Anzeiger 98 [1951], 13/15: 224 bs 


255.) 


s5.D 
elette: 
hittlerer 
Verf. geht von der Tatsache aus, daß in der ı yerikai 


malen Aufnahme der Wirbelsäule durch UÜborpr ilung 
tion vieler Datails Anomalien und pathologisch storise 
Prozesse häufig nicht mit der wünschenswerten Klar n den 


heit zu erkennen sind. Die Schichtaufnahme dagoa" ımmen 
bietet, wie an Hand des Schrifttums und au! Gruner Rup 






eigener Modellversuche dargelegt wird, gewisse Mag rnen 

lichkeiten, die systematisch untersucht werden. Br aß die ] 
den Schichtaufnahmeverfahren mit linearer Ver umbalr 
wischung spielt die Verwischungsrichtung oın® gr0# Viele 
Rolle. Transversale Schichtbilder der Wırbeissu® ischen | 


sind zwar in bezug auf Zeichenschärfe und Konirafnterver 


nicht hochwertig, doch lassen auch sie in gewis@gend, dai 
Fällen wertvolle Diagnosestellungen zu. Verf. bymit fer Disk 
sich im Sinne Liechtis, auch für die Schichtaufnahn@@roblem 
der Wirbelsäule „Normalaufnahmen“ anzug” Ein g 


Dabei genügen gewöhnlich Aufnahmen im sag''# Tgggput eine 


und frontalen Strahlengang. Bei sagittalen Aufnahn® erhinde 
ist die Verwischungsrichtung am besten kranıo kan ptur < 
bei seitlichen Aufnahmen schräg, d. h. von ıd Isch 


kranial nach ventro-kaudal. In gewissen Fällen 









ir Darst« i a 
hrägschichtung empfohlen. Die Möglichkeiten und 


nzen 
rden übersichtlich festgelegt. 













(Wachsmann) 


ndblom, 


(Radiology 57 [1951], 5: 710.) 

Lindbloms Versuche, verdächtige Fälle auf Diskus- 
hiden durch die Myelographie zu klären, waren ent- 
schend. Er beschäftigt sich sodann mit anatomi- 
en Studien, mit Injektionen von Pb,O, nach 
hmorl in den Diskus, wodurch jede Schädigung, 
bst geringe, im Frühstadium erkennbar wurden. 


‚ benachbarten Nerven und ihre Ganglien zeigten 
mpressionen. Die anatomischen Feststellungen 
rden mit dem Vorkommen von Kreuzschmerzen 
s d Ischias an einer Gruppe Lebender in Vergleich 
ilehracht. Es zeigte sich, daß sich genügend Fälle von 
nl o@.kus-Rupturen und Nerven-Kompressionen im 
>ktionsmaterial fanden, um die zurückliegende 
hamnese von Kreuzschmerzen und Ischias zu Leb- 

iten zu erklären. „Wir können daher annehmen, daß 

it wenigen Ausnahmen Kreuzschmerzen und 

gen ‚hiasbeschwerden für Bandscheibenruptur und Pro- 


nen ısion sprechen.‘ 
Ing L. berichtet sodann über seine Erfahrungen mit 
ıdert iskuspunktion. Weiter werden Verlauf der Diskus- 
Ida ptur und Pathogenese mit Photographien, Mikro- 
\ınde otogrammen und Röntgenogrammen geschildert. 
Berst interessant sind vergleichende Studien an 
x der ) prähistorischen Skeletten und 2000 Röntgeno- 


R ammen von modernen Einwohnern Schwedens. Ein 
sgesprochener Unterschied in der Verteilung und 
m Ausmaß der marginalen Osteophyten an den 
'irbelkörpern wurde festgestellt. Bei dem modernen 
aterial kamen die Osteophyten höchstens in Höhe 
s 5. Diskus vor, während bei den prähistorischen 
eletten die Osteophyten sich vorwiegend in der 
hittleren Lumbalregion fanden. Bei den Skeletten 
ıerikanischer Indianer und Eskimos war die Ver- 
ilung der Osteophyten ähnlich der bei den prä- 
storischen schwedischen Skeletten. Da Osteophyten 
‘rn den Wirbelrändern nie ohne Diskusruptur vor- 
"egommen, so zeigt ihre Verteilung die Verteilung 
’r Rupturen an. Irgend ein Faktor unserer mo- 
lög men Lebensweise scheint verantwortlich zu sein, 
B aö die Intervertebralscheiben häufiger in der unteren 
Ver umbalregion reißen. 
ob Viele Tatsachen sprechen zu Gunsten eines mecha- 
u schen Faktors beider Degeneration und Ruptur der 
'“ Entervertebralscheiben. Immerhin scheint es einleuch- 
"end, daß dies nur eine der Ursachen ist. Das Problem 
r Diskusdegeneration und -Ruptur ist ein Teil des 
froblemes vom Altern des Bindegewebes im Körper. 
Ein gewaltiges Feld für weitere Untersuchungen 
'' einem inspirierenden Ausblick liegt offen; die 
. erhinderung von Diskusdegeneration und Diskus- 
. ptur oder die Verhinderung von Kreuzschmerzen 
© pn Ischias, (Haenisch) 


zum 


ule. 


Erpere, 


2 
4 
8 





‚llung der Intervertebralgelenke wird eine 


der Schichtaufnahmen der Wirbelsäule 


Knut: „Kreuzschmerzen und ihre Be- 
ziehungen zu Rissen der Intervertebral-Scheiben.“ 


i«kus-Protrusionen und Hernien fanden sich häufig, 
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Hoff, H., Fischer, F. und Thurner, W.: „Die 
Spina bifida occulta lumbo-sacralis als Krankheits- 
ursache in der allgemeinen Praxis.“ (Münch. med. 
Wschr. 94 [1952], 2: 55.) 

In der Ambulanzpraxis der Verff. wurde bei 
„Kreuzschmerzen‘‘ routinemäßig die Röntgenunter- 
suchung der LWS durchgeführt. Dabei fand sich ein 
häufiges Zusammentreffen von Haltungsanomalien 
mit Sacrum arcuatum und Beckenneigung einerseits 
und der Spina bifida andererseits. Außerdem fiel auf, 
daß bei Trägern einer occulten Spina bifida Fuß 
beschwerden mit Klauen- und Hohlfüßen nicht selten 
sind. Der röntgenologisch sichtbare Wirbelbogen- 
defekt im lumbosakralen Bereich ist somit oft der 
nachweisbare Teil eines weit umfassenderen patho 
logischen Geschehens. Auch bei den symptomfreien 
Trägern ist anzunehmen, daß ein undifferenziertes 
und funktionell minderwertiges Ersatzgewebe die 
Defektlücke ausfüllt und von dort in die Tiefe reicht 
und in gleicher Höhe oder zusätzlich noch in den 
Nachbarsegmenten die meningealen Häute oder auch 
die Substanz der Cauda equina umfaßt und dabei 
irritiert. Durch die differente Wachstumsgeschwindig- 
keit des Medullarrohres und der Wirbelsäule kann es 
bei Adhäsionen zu Zerrungen und Pressungen kom- 
men. Bei eindeutigen urologischen oder ortho- 
pädischen Störungen wird die operative Entfernung 
des zerrenden und drückenden Defektfüllgewebes ge- 
fordert. Bei Beschwerden, die bei Beckenneigung auf 
treten, werden die bewährten konservativen Methoden, 
Stützkorsett und Krankengymnastik, empfohlen. 
Heparininfiltrationen in das Füllgewebe des Wirbel 
bogendefektes können vielleicht Adhäsionen lösen 
oder auflockern. Impletolinfiltrationen haben einen 
palliativen Erfolg. (Freeb) 


Lachap6le, A. P.: „Anatomisch-radiologische Studie 
einer bilateralen Spondylose von L 5.“ (J. de Radiol. 

et d’Electrol. 32 [1951], 7/8: 569.) 

Die röntgenologische und anatomische Analyse 
einer doppelseitigen Spondylolyse des 5. Lenden- 
wirbels zeigte, daß die Veränderungen auf beiden 
Seiten verschiedenartig waren. Eine traumatische 
Entstehung der Kontinuitätsunterbrechung im Be- 
reich der Intervertebralportion ließ sich nicht nach- 
weisen, vielmehr schienen die „Lysen‘‘ dysonto- 
genetisch bedingt zu sein (sog. kongenitale Pseudo- 
arthrosen). Die Spondylolisthesis ist häufig, aber 
nicht immer, die Folge einer Spondylolyse. Im vor- 
liegenden Falle betrug die Olisthesis 4—5 mm. 

(Ziegler) 
Fugazzola, Franco: „Die Tomographie der Apo- 
physes clinoideae anteriores.‘“ (Studio stratigrafico 
delle apofisi clinoidee anteriori.) (La Radiol. 

med. 37 [1951]: 900.) 

Beschreibung der Tomographie der vorderen Apo- 
physes celinoidee an Lebenden und am leeren Schädel. 
Da die Tiefe der Apophyses genau bestimmt werden 
kann und die Lokalisation ebenfalls nicht schwer ist, 
braucht man nur wenige Filme von kleinem Format. 
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Die Untersuchung ist deshalb nicht kostspielig. Der 
Verfasser beschreibt ferner die verschiedenen Projek- 
tionstechniken unter Erwähnung einer neuen eigenen 
Methode und diskutiert ihre Vor- und Nachteile. In 
dieser ersten Arbeit werden nur normale Befunde 
gezeigt. ( Bianchi) 


Haynes, Earl R. und Wangner, W.M. F.: „Cheon- 
droangiopathia calcarea seu punctata.“ (Radio- 
logy 57 [1951], 4: 547.) 

Ein Fall von Chondroangiopathia calcarea seu 
punctata in Verbindung mit Achondroplasia foetalis 
wird unter Vorlage von Röntgenogrammen beschrie- 
ben. Auffallend war eine kalkdichte Fleckung im 
Bereich der Epiphysen der langen Extremitäten- 
knochen und der kurzen Röhrenknochen an Hand und 
Fuß, sowie an den Wirbelepiphysen. Außerdem be- 
stand eine Achondroplasia foetalis. Das Kind starb 
3 Stunden nach der Geburt. Ein Jahr vorher war ein 
totgeborener achondroplastischer Zwerg zur Welt 
gekommen. 

Chondroangiopatische Fleckung heilt aus. In der 
frühen Phase können die Knochenenden oberflächlich 
einer aseptischen Nekrose ähneln. Die vollständige 
Heilung soll gradlinige Streifen von vermehrter Dich- 
tigkeit aufweisen, von der Epiphysenscheibe in die 
Metaphyse verlaufend. (Haenisch) 


Doel, G.: „Eine vereinfachte Methode der Pelvimetrie 
unter Benutzung eines pelvimetrischen Meßblattes.‘“ 
(Brit. J. Radiol. Bd. XXIV [1951], 288, S. 653.) 
Das auf dem Londoner Röntgenkongreß 1950 vor- 

getragene und zur Standardisierung vorgeschlagene 

Verfahren besteht im Prinzip darin, daß zunächst eine 

gewöhnliche seitliche und eine axiale Beckenauf- 

nahme mit entsprechend angelegter Zirkelklemme 

(Hedermann, 1940) in einem Abstand von 90 cm 

oder mehr angefertigt und zwischen den Metallspitzen 

des Zirkels ausgemessen werden. Das in Plexiglas ein- 
gravierte, etwa 30x40cm große Meßblatt mit 

Schieber ist nun so eingerichtet, daß es die geburts- 

hilflich interessierenden Maße (z. B. conjugata vera) 

direkt in Zentimeter abzulesen gestattet, wenn der zu 
beurteilende Röntgenfilm so unter das Meßblatt ge- 
legt wird, daß die am Körper gemessene Zirkel- 
spitzendistanz mit der entsprechenden Meßblatt- 
markierung übereinstimmt. Der Vorteil der Methode 
besteht darin, daß eine Umrechnung der auf dem Film 
vergrößert dargestellten anatomisch gegebenen Distan- 
zen nicht mehr notwendig ist. Das Verfahren ist auch 
zur fötalen Cephalometrie und exakten Lokalisation 
von Fremdkörpern in der Beckenregion geeignet. Es 
hat sich in den letzten Jahren vielerorts bewährt. 

( Roeckerath) 

Hodges, Paul C. und Nichols, Russel L.: „Becken- 
messungen bei Eutokie und Dystokie.“ (Radio- 
logy 57 [1951], 5: 661.) 

Für Entbindungsanstalten, welche sich kost- 
spielige Spezialapparate nicht leisten können, emp- 
fehlen die Autoren sorgfältige Beckenmessungen und 











4 
Berechnungen der Röntgenogramm: 
Reihe großer Tabellen auf Grund k]j: . Bi 
genologischer Feststellungen bei 91? | i nialw 
Beim Beckeneingang wird der a $ 2 
der transversale Durchmesser und (| R B Pe 
beiden bestimmt. Die entsprechende: Mess in, 
werden für die Beckenmitte und fi; ME und | 
ausgang ausgeführt. Die Tabellen = male 
ziehungen zwischen den Beckenmaße: ? genol 
der Geburt. Die Geburtswehen wurd: i Eine 
zeichnet bei einer Dauer unter 1? sı itsverl 
bei weniger als 24 Stunden Dauer u her re 
über 24 Stunden. Gegenüber der M x des friische 
Kopfes bevorzugen die Autoren Rö: ” ysenli 
während der ersten 24 Stunden nach F 16 Ji 
dessen nicht nur des Kopfes, sondern au les Käm hmerz 
und der Extremitäten. In einer weit \ ienk, 
die Beziehung zwischen Beckendiı t je akti 
leichter oder schwerer Entbindung zwrenüh Hüft 
Maßen des Fötus abgewogen werden. Die A nn in 
sind noch nicht abgeschlossen, aber es hast tönt; 
Eindruck, daß eine leichte Entbindung |! Grupp 
Beckenmaßen und eine schwere Enthiı n mit 
Beckenmaßen über dem Durchsehnitt nicht x rem A 
Fall die Folge eines kleinen und im zweiten | nıe M 
großen Kindes ist. prden 
Bei verzögerter Entbindung infolge Deforı ! glich. 
oder Kleinheit des Beckens ist die Röntger ben, F 
suchung das beste, wohl auch sicherste Mit piersui 
Feststellung dieser Fragen. Der Röntgenoloz mıtu 
dem Geburtshelfer sagen, daß diese Frau pysenk 
andere schwer oder gar nicht entbinder 
Geburtshelfer mit Kenntnissen in der B: ıtton 
wird diese stets anwenden, wenn die maı „Rön 
suchung oder die Anamnese die Mögliıel Ame 
Beckendimensionen vermuten läßt. Wen: Bei $ 
genologe normale oder überdurchsch! odifizie 
angibt, wird der Geburtshelfer auch eine lang: berschi 
schreitende Geburt ruhig ablaufen lasseı rahl 1 
Bewußtsein, daß mechanische Hinderniss nsricl 
liegen; bei wesentlich unter dem Durchse! n Tr 
den Maßen wird ein Versuch der Entbindung henke 
kleinem Fötus und bei kräftigen Wehen ges 
(Haenis egen, 
am | 
Beranbaum, Samuel L.: „Vorgetäuschter Becken Med 
tumor.“ (Radiology 57 [1951], 4: 554 Beri 
Jedes Hohlorgan im Abdomen in kontra! hzendli 
Zustand ohne Inhalt kann bei tangentialer Projex! chung 
einen Weichteiltumor vortäuschen. (Haenıs hnöcher: 
Williams, A. Justin: „Röntgenologische Studie ( arti, 
Hüftgelenkes in der Lateral-Projektion.” == Hand 
J. Roentgenol. 66 [1951], 3: 459.) 1950 
Bei traumatischen Läsionen des Hüftgelenk® Die } 
sich dem Verf. besonders die Lateralaufnahı ne Be« 
währt. Auf den üblichen Sagittalaufnahmen urzelk: 
nicht alle Einzelheiten zur Darstellung & hem |] 
Verf. lagert den Patienten auf die kranke wı' Prisch« 
das Becken wird um 20° angehoben. Dadu inisch« 
meidet man die Überprojektion. Der Zentras® n eine 








chen 
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| auf das Acetabulum gerichtet und etwa 10° 
\ » r 

nialwärts gerichtet. Man kann auf diesen Auf- 
‚st kleine Absprengungen vom Acetabulum 


dhmen sell 
(Lindemann) 


4 erkennen. 


ein, Armin, Joplin, Robert J., Reidy, John A. 
und Hanelin, Joseph: „Röntgenologische Merk- 
male bei Femurepiphysenlösung.“ (Amer. J. Roent- 
genol. 66 [1951], 3: 361.) 
Eine Frühdiagnose ist für den weiteren Krank- 
itsverlauf insofern bedeutungsvoll, als nur mit 
er rechtzeitigen Behandlung die besten ortho- 
lischen Resultate erzielt werden können. Die Epi- 
vsenlösung am Caput femori wird im Alter von 
16 Jahren beobachtet. Klinisch werden über 
hmerzen beim Stehen im Hüft- und auch Konie- 
lenk, sowie bei Außenrotation des Beines geklagt. 
e aktive und passive Beugung und Innenrotation 
Hüftgelenk sind eingeschränkt. Röntgenologisch 
ın in allen Fällen die Diagnose gesichert werden. 
Röntgenologisch läßt sich das Krankheitsbild in 
Gruppen aufgliedern: Bei geringem Befund kommt 
an mit einer Nagelung in situ aus, jedoch bei stär 
rem Abweichen des Schenkelkopfes muß eine OÖsteo- 
nie mit Rückverlegung des Kopfes vorgenommen 
orden und anschließend erst wird eine Nagelung 
jglich. Aus diesem Grunde wird die Forderung er 
ben, Frühdiagnosen zu stellen. Die röntgenologische 
ntersuchung muß in 2 Ebenen vorgenommen werden, 
mitunter in einer Projektionsrichtung eine Epi 
bysenlösung nicht erkannt werden kann. 
{Lindemann J 
itton, Keneil L. und Auringer, Edward M.: 
„Röntgenologische Studie am Schenkelhals.“ 
Amer, J. Roentgenol. 66 [1951], 4: 639.) 
Bei Schenkelhalsverletzungen wenden Verff. eine 
difizierte Lateralübersicht an. Der abgewinkelte 
berschenkel wird 60° angehoben und der Zentral- 
rahl 15° kaudalwärts gerichtet. Bei dieser Projek- 
nsrichtung vermeidet man eine Überprojektion mit 
pn Trochenteren, und selbst feine Fissuren im 


'henkelhals werden sichtbar. (Lindemann) 


egen, St.: „Über das Auftreten der Knochenkerne 

am Handskelett von der Geburt bis zur Reife.“ 

Med. Klin. 46 [1951], 50: 1330.) 

Bericht über die Verknöcherungsvorgänge an der 
ızendlichen, wachsenden Hand durch Röntgenunter- 
schungen. Eigene Untersuchungen über die Ver- 
höcherung der Sesambeine werden bekanntgegeben. 

(Hovorka) 
arti, Th.: „Weiterer Beitrag zum Studium der 

Handwurzelvarietäten.“ (Schweiz. med. Wschr. 80 

1950], 46: 1229.) 

Die Mitteilung berichtet über zwei besonders sel- 
ne Beobachtungen von Skelettvarietäten der Hand- 
urzelknochen, die von rein radiologisch-kasuisti- 
hem Interesse sind. Beide Fälle waren röntgeno- 
xische Zufallsbefunde und hatten keine eigene 
inisch« Bedeutung. Im ersten Fall handelt es sich 


n eıne Knochenbrücke zwischen dem großen Viel- 
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eckbein und dem Kahnbein. Es ist eine kongenitale 
Synostose, die bei den Handwurzelknochen relativ 
selten sind. Man findet sie im allgemeinen häufiger 
an den Füßen. Auf die Entstehungsursachen wird ein- 
gegangen. Im zweiten Fall wird das seltene Vorhanden- 
sein eines akzessorischen Schaltelementes, eines sog. 
Os hamuli proprium, beschrieben. Die akzessorischen 
Elemente im Bereiche des Os capitatum und vor allem 
des Os hamatum gehören zu den seltensten Verände 
rungen des Handskelettes. Die Entstehung des Os 
hamuli proprium wird auf ÖOssifikationsstörungen 
zurückgeführt. Das Fehlen des Processus hamuli 
ossis hamati in dem beschriebenen Fall ist ein Beweis 
dafür, daß es sich hier um ein wirkliches Os hamuli 


proprium handelt. (Glenk) 


Eschner, Edward G., 
Sanes, Samuel und Milkey, Gustave: „Sekun- 
däres Karzinom der Phalangen.“ (Radiology 57 


[1951], 6: 864.) 


Brason, Frederick W., 


Es wird über zwei Fälle der an sich seltenen sekun 
dären Karzinome an Phalangen berichtet. Im ersten 
Fall saß das primäre Karzinom im Nagelbett; im 
zweiten handelte es sich um eine Metastase eines 


(Haenisch ) 


bronchogenen Karzinomes. 


Pizon, P.: „Periarthritis humeroscapularis durch 
elektrische Erschütterung bei abnormen und durch 
Geburt gelähmten Oberarmen.“ (J. de Radiol. et 
d’Eleetrol. 32 [1951], 9/10: 751.) 

Nach einem Schultertrauma (elektrisches Com 
motio) kam es zu einer Periarthritis humeroscapu 
laris. Die Röntgenuntersuchung beider Schultern 
führte zur Entdeckung einer alten bilateralen Epi- 
physenlösung beider Humerusköpfe mit einem Ab- 
rutschen der Kopfkappen nach kaudal. Außerdem 
bestand eine doppelseitige hohe radikuläre Lähmung 
vom Typ Duchenne-Erb. Beide Erscheinungen konn 
ten als Geburtstrauma gedeutet werden. (Ziegler) 


Pizon, P.: „Bewegungsmechanik des Schulter- 
gelenks.“ (J. de Radiol. et d’Eleetrol. 32 [1951], 
7/8: 617.) 

Die Bewegungen im Schultergelenk, die bekannt 
lich um drei Achsen (transversal, sagittal, vertikal) 
erfolgen, wurden radiographisch analysiert. Auf den 
einzelnen Bildern ist die räumliche Verschiebung 
einzelner Punkte des Humeruskopfes aufgezeichnet 
und die Achsen der einzelnen Bewegungen wurden 
daraus konstruiert. Die drei Achsen haben keinen 
gemeinsamen Zentralpunkt, verlaufen aber alle durch 
den ÖOberarmkopf. Auf die Muskel- und Bänder- 
funktion wird eingegangen, und die anatomischen 
Eigenschaften der artikulierenden Flächen werden 
hinsichtlich ihres Einflusses auf den Bewegungs- 


(Ziegler ) 


ablauf diskutiert. 


„Röntgeno- 
logische Feinstrukturdiagnostik von Weichteilen.“ 
(Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 192 [1950]: 238.) 


Kurzer Bericht über seit längerer Zeit laufende 


Schuermann, H. und Bonse, G.: 


Versuche. Einzelheiten wird G. Bonse in der Röntgen- 
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fachliteratur veröffentlichen. Bei Röntgenaufnahmen 
mit sehr weicher Strahlung, also niedriger Spannung 
und geringer Vorfilterung, sowie Anwendung von 
Filmen besonders steiler Gradation, überrascht das 
Ausmaß der im Bild erkennbaren Einzelheiten. Es 
werden bei diesem Verfahren geringste Veränderungen 
diagnostizierbar. In vier Bildern werden Beispiele 
gezeigt und näher besprochen: Aerodermatitis chro- 
nica atrophicans; progressive (diffuse) Sklerodermie; 
Lupus erythem. acutus. — Durch technische Kunst- 
griffe kann bei diesem Verfahren gesondert entweder 
Muskulatur oder Corium subeutis erfaßt werden. Auch 
oberflächlich gelegene Gefäße können ohne Kontrast - 
mittel dargestellt werden. Eine weitere Verbesserung 
ist vielleicht durch das Stereo-Verfahren möglich. 


(Graf) 
Kontrastmethoden 


Luce, James C., Leith, W. und Burrage, Walter 
S.: „Pantopaque Meningitis infolge Hyperästhesie.“ 
(Radiology 57 [1951], 6: 878.) 

Die ausgedehnte Verwendung von Pantopaque als 
Kontrastmittel im Spinalkanalhat zuder Überzeugung 
geführt, daß die Substanz relativ ungefährlich, aber 
nicht vollständig unschädlich ist. Pantopaque (ethyl 
iodophenylundecylate) ist eine Mischung isomerer 
ethyl ester. 

Es werden 2 Fälle von nichtinfektiöser Meningitis 
mitgeteilt nach Gebrauch von Pantopaque zur Myelo- 
graphie nach intrakutanem Hauttest mit dem gleichen 
Material. Beide Patienten hatten in der Anamnese ein 
atopisches Heufieber nach Jacobskraut, bestätigt 
durch positiven Jacobskraut-Haut-Test und passiven 
Übertragungstest. Das verzögerte Auftreten von 
nichtinfektiöser Meningitis war nicht bemerkt worden 
in einer großen Serie von Fällen von Pantopaque- 
Myelographie, bei denen ein vorangehender intra- 
kutaner Hauttest nicht vorgenommen worden war. 
Von diesen positiven Hautreaktionen auf Pontopaque 
nimmt man an, daß sie mit den Reaktionen des sofor- 
tigen Typs, wie auch der verzögerten Type, die auf 
allergischem Gebiet zu beobachten sind, verträglich 
sind. 

Gleichzeitige Verwendung von Pantopaque für den 
Hauttest und für Myelographie ist kontraindiziert, da 
es sich als nutzlos erwiesen hat, den gewöhnlichen 
Reaktionstypus auf Myelographie zu verhindern und 
seitdem es gelegentlich eine besondere Empfindlichkeit 
hervorzurufen scheint. (Haenisch) 


Buffard, P. und Ecoiffier, J.: „Die Diskographie 
(Methode nach Lindblom) in der Diagnostik der 
Bandscheibenhernien.“ (J. de Radiol et d’Electrol. 
32 [1951], 9/10: 756.) 

Da die Myelographie sich auf Grund ihrer Fehl- 
deutungsmöglichkeiten und ihrer störenden Begleit- 
erscheinungen nicht einbürgern konnte, schlagen die 
Verf. zur röntgenologischen Bandscheibenunter- 
suchung das Lindblomsche Verfahren vor. Mit einer 
sehr dünnen Kanüle (Durchmesser 0,2 mm), die in 
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einer Lumbalpunktionsnadel steckt und 2,5 em länger 








































als diese ist, werden in Bauchlage di 
Bandscheiben punktiert. Dann wer«d 
des Kontrastmittels (*/, Umbradil 3 i 
mit !/, Novocain 5%) in den Diskus iı H - 
Diskogrammen einer normalen Bands: ” 
auf dem sagittalen Bild eine maı ’ 
ähnliche Kontrastverteilung, das Profil) . 
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scheibenalterationen wie Hernien, Fissuren 
nerationen; Folgezustände wurden nicht 
( Ziegler 

Lombardi, Guido: „Radiologische Darstellung 

spinalen Angiome.“ (Studio radiolog jeg 

angiomi spinali.) (La Radiol. med. 37 [19511 1 

Die Myelographie ist die Methode der Wahl m 
Diagnose dieser seltenen Affektion. Es werden tr 
röntgenologische Merkmale besprochen an 5 Fi 
von welchen 4 operativ kontrolliert werden k 
Der Verf. braucht 5cem Pantopac oder Li, 
„Fluido‘“. Die Angiome führen zu keinen Kn 
veränderungen und stehen nie im Zusammenh; 
mit Wirbelangiomen. Besprechung der verse 
typischen Befunde, wobei auf die Konstanz des B 
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fundes besonderer Wert gelegt wird. Different 
genostisch ist besonders an M. Recklinghaus 
denken. Es werden schöne, interessante Aufı 
gezeigt. {B 


Teschendorf, W.: „Über die Verwendung schnd 
resorbierbarer Gase in der Röntgendiagnosik" 
(Acta Radiol. 36 [1951], 4: 297.) 
Teschendorf berichtet über seine früher 

che zur Bestimmung der Resorptionsgeschwindi 

verschiedener Gase im pleuralen bzw. perit 

Cavum. In der Praxis hat sich zur Gasfüllung 

Körperhöhlen das Stickoxydul (Lachgas \,U 
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geruch- und geschmacklos ist, am besten bewahr ans 
Es wird eine einfache Apparatur beschriebeı hiehtt 
die Anlegung eines Pneumoperitoneums bzw. -thora ld in 


geeignet ist und sich auch für die Luftfüllung w 
Gelenken verwenden läßt. Weitere Indikat 
stellen die Pneumoradiographie des Nierenlagers, © 
Pneumopyelographie und die Tubendurchblasung i# 
auch bei der Herstellung einer Perabrodilpfütze ne@ 
Kneise-Schober bietet das Lachgas Vorteile. Dagw 
darf das Gas für die Myelographie bzw. Enzephs 
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Für die Anlage des Pneumoperitoneums v 
der Verf. das Stickoxydul in einer Menge \ 
1% Liter seit 30 Jahren, er führt die Untersueh®* 
ambulant durch. Die Methode stellt bis heul " 
sicherste Methode zur Größenbestimmung \ 
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Leber und zur Beurteilung der Oberfläche dieser 
ane dar. Auch Affektionen der Bauchspeicheldrüse, 
Xebennieren usw. lassen sich mit dem Pneumo- 
itoneum erfassen. (Ziegler) 


spignani, L. und Zennaro, R.: „Die Strati- 
graphie bei lateraler Projektion der normalen und 
thologischen Niere mit dem ‚extraperitonealen 
?neumo-Abdomen‘.“ (Retropneumoperitoneum.) 
(J. de Radiol et d’Electrol. 32 [1951], 9/10: 720.) 
Nach präsakraler Sauerstoffinsufflation kommt es 
einer Gasfüllung der retroperitonealen Räume, die 
Verwendung kommende Sauerstoffmenge beträgt 
nd 1000cem. Zur röntgenologischen Diagnose 
aler Prozesse, besonders Tumoren, werden nicht 
Ü'bersichtsbilder, sondern auch Tomogramme be- 
ders bei frontalem Strahlengang verwandt. Die 
rittalschnitte werden 7—11 cm medial der lateralen 
npfbegrenzung gelegt. Zahlreiche Aufnahmen 
ven die gute Differenzierbarkeit renaler Tumoren, 
bei die Kongruenz zwischen röntgenographischem 
d und anatomischem Präparat demonstriert wird. 
f das Zeichen der „doppelten Kontur‘, wobei die 
site, schwächere Kontur durch den Tumor hervor- 
ıfen wird, wird hingewiesen. Wichtig ist, daß sich 
pneumotomographischen und pyelograhischen 
der von tumorösen und zystischen renalen Affek- 
nen weitgehend ähneln können. (Ziegler) 


nsone, G., Macarini,N. und Olivia, L.: „Neue 
radiologische Untersuchungsmethode der Bauch- 
speicheldrüse beim Kinde.“ (J. de Radiol et 
d’Eleetrol. 32 [1951], 9/10: 726.) 


Die Arbeit aus dem Vallebonaschen Institut zeigt 
2 Fällen, wie unter Anwendung eines retroperi- 
ealen Pneumoperitoneums, einer Gasaufblasung 
s Magens und Tomogrammen in sagittalen, frontalen 
d vor allem horizontalen Ebenen eine Analyse 
lomineller Organe möglich ist. Bei den 2 Kindern 
\lter von 6 und 12 Jahren gelang es mit der ge- 
ilderten Technik das Pankreas in verschiedenen 
jektionen klar zu differenzieren. Die sagittalen 
hnitte erlauben eine „schichtweise Zerlegung‘‘ des 
gans vom Kopf bis zum Schwanz. Das axiale 
hichtbild kann die ganze Drüse auf einem einzigen 
ld in seiner ganzen Ausdehnung zur Darstellung 


ingen. (Ziegler) 


0ssi, Lucio: „Das Retropneumoperitoneum.“ (Il 
Retropneumoperitoneo.) (Annali di radiol. diagn. 
13 [1951], 340.) 


Die systematische Anwendung des Retropneumo- 
ritoneums Mit oder ohne Tomographie bietet fol- 
nde Möglichkeiten: Gute röntgenologische Dar- 
lung des Nieren- und Urogenitalsystems, besonders 
treffend kongenitaler Störungen, Tumoren, evtl. 
ichzeitig mit Pyelographie. Wichtiges Mittel zur 
sststellung von Form und Größe der Leber und 
ilz, der funktionellen Kontraktion der Milz und von 
bdiaphragmalen pathologischen Verschattungen. 
® werden auch Adhäsionen von Leber und Niere 
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und von Milz und Niere, sowie perirenale, perihepa 
tische und perisplenische Verwachsungen sichtbar. 
Die Tumoren des rechten Colons können ebenfalls 
dargestellt werden. Die Abgrenzung von Pancreas und 
seiner evtl, Tumoren, sowie die Differenzierung von 
intra- und retroperitonealen Tumoren werden damit 
auch möglich. In der Gynäkologie lassen sich Tumoren 
des Uterus und Ovars und ihre Ausdehnung und Ent 
wicklung beobachten. 

Wegen der Ungefährlichkeit der Methode wird ihre 
systematische Anwendung empfohlen. { Biancht ) 


Rossi, Lucio: „Erste Beobachtungen bei der Unter- 
suchung des weiblichen Genitalapparats mit dem 
Retropneumoperitoneum.“ (Prime osservazioni 
sul’lesplorazione radiologica dell’apparato genitale 
femminile mediante il retropneumoperitoneo.) (La 
Radiol. med. 37 [1951], 705.) 

Mit dem Retropneumoperitoneum lassen sich 
Uterus, Ovarien und Blase darstellen. Dank der Un- 
gefährlichkeit des Verfahrens wird diese Untersuchung 
besonders dort empfohlen, wo die gynäkologische 
Untersuchung erschwert ist: Dicke Patientinnen, 
Atresien, Stenosen u. a. Man kann mit dieser Methode 
Sitz, Größe, Form der einzelnen Organe und ihre 
Beziehungen zueinander feststellen. Die Technik, die 
Aufnahmerichtungen und interessante Bilder werden 
diskutiert. { Bianchi ) 
Thomas, Sidney F., Henry, George W. und Ka 

plan, Henry S.: „Hepatolienographie: Früher, jetzt 

und in der Zukunft.“ (Radiology 57 [1951], 5: 669.) 

Thorotrast ist über 20 Jahre klinisch in Verwen 
dung gewesen, so daß ein Urteil auch über Spätschädi- 
gungen möglich ist. Als solche kommen in Frage: 
mögliche Verursachung von a) Neubildungen und 
b) von lokaler Fibrose am Ort der Injektion. 

Die Autoren haben zur Klärung der Frage nach den 
möglichen Schädigungen bei Verwendung von Thora 
trast als Kontrastmittel für Hepatolienographie einen 
Fragebogen an 167 Röntgenologen versandt, auf 
welchen 132 Antworten eingingen. Auf Grund dieser 
Antworten und einer Durchsicht der Literatur, 
konnten sie folgendes feststellen: 

Nur 5mal fand sich eine bösartige Geschwulst nach 
Injektion von Thorotrast. Im Hinblick auf die weit 
verbreitete Anwendung von Thorotrast kann dieses 
minimale Vorkommen von maligner Neubildung nicht 
die Ansicht stützen, daß ein beim Menschen krebs- 
erzeugendes Agens in Frage kommt. Wesentlich 
ernster ist das Problem später Fibrosen und Narben- 
bildung, entweder in Leber und Milz oder im Bereich 
versehentlicher extravaskulärer Injektion. Diese 
Komplikationen treten aber häufig genug auf, um die 
Verwendung des Thorium dioxyd für Hepatolieno- 
graphie oder andere diagnostische Verfahren, außer 
in ganz dringenden Fällen, als kontraindiziert zu 
betrachten. Von den 123 Röntgenologen verwenden 64 
das Thorotrast nicht und 13 verurteilten die Ver- 


wendung spontan. 
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Die Autoren zählen dann die Charakteristika eines 
idealen Mittels auf: Ungiftigkeit, nicht radioaktiv, 
kräftiger Kontrast, leichte Anwendbarkeit, bevorzugt 
peroral, aber auch intravenös wenn erforderlich, 
selektive Affinität zu Leber und Milz, wenn möglich 
sichere und schnelle Ausscheidung aus dem Körper. 
Es erscheint unwahrscheinlich, daß ein einzelnes 
Mittel, welches allen diesen Anforderungen entspricht, 
zu erhalten sein wird. 

Sodann werden Versuche mit neuen Mitteln bespro- 
chen. Jodsol usw. ; Brom, Fettsäuren ;anorganische me- 
tallische Zusammensetzungen : Tantalum ; Jodölemul- 
sionen. Die Arbeiten sind noch im Gange. (Haenisch) 


Malventi, Mauro: „Erste Tierversuche von Spleno- 
graphien mit intraparenchymalen Kontrastmittel- 
einspritzungen.“ (Prime esperienze sull’animale di 
splenografia per iniezione intraparenchimale.) (La 
Radiol. med. 37 [1951], 758.) 

Der Verf. bespricht Tierversuche bei kleinen Tieren 
zur Kontrastdarstellung der Milz. Zu Beginn Über- 
blick über die Entwicklung der Splenographie, an- 
schließend Beschreibung der Technik bei Meer- 
schweinchen, Kaninchen und Hunden. Interessant ist 
die schnelle Diffusion des Kontrastmittels im ganzen 
Organ und — besonders beim Hund — die schnelle 
Elimination. Die histologische Untersuchung in den 
nächsten 48 Stunden ergab keine nekrotischen Pro- 
zesse. Besprechung der Morphologie des Organs und 
der Diffusionsweise des Kontrastmittels, sowie der 
Möglichkeit weiterer Untersuchungen. (Bianchi) 


Ray, Bronson S., Dunbar, Howard S. und Dotter, 
Charles T.: „Venographie des Hirn-Sinus.“ (Radio- 
logy 57 [1951], 4: 477.) 

Es werden neue Methoden zum Studium desvenösen 
Systems im Schädel durch direkte Injektion eines 
Kontrastmittels in die Hirnsinusse mitgeteilt. Die 
mittels dieser Methoden erzielten Ergebnisse haben sich 
als wertvoll erwiesen beim Studium der Anatomie urd 
Physiologie des normalen venösen Systems im Schädel, 
sowie bei der Diagnose und Behandlung bestimmter 
Erkrankungen innerhalb des Schädels. Es werden 
6 Fälle mit Röntgenogrammen mitgeteilt. Technik: 
Patient liegt in Rückenlage mit leicht erhobenem 
Kopf. Lokalanästhesie: 4 cm lange Inzision in der 
Mittellinie auf die vordere Haargrenze zentriert und 
Anlegung eines Bohrloches ohne Verletzung des 
darunter liegenden Sinus. Einführung eines Nr. 8 
Ureter-Katheters in 3 oder 4 cm Tiefe. Steriler Ver- 
band. Von Zeit zu Zeit wird etwas Heparin (l ccm in 
500 ccm Salzlösung) injiziert. Seitenlage mit leichter 
Neigung des Kopfes. Dann werden 15 cem 35% iges 
Diodrast oder 37%iges Neo-iopax schnell (2 bis 4 Se- 
kunden) durch den Katheter injiziert und bei Be- 
endigungder Injektiondie Röntgenaufnahme gemacht. 
(0,5 Sekunden bei 40 bis 100 Ma und einer der Schädel- 
dicke entsprechenden Spannung.) 

‘Die Methode der retrograden Venographie durch 
Einführung eines Katheters durch eine Armvene bis 
zum oberen bulbus jugularis hat sich bislang nur be- 
schränkt praktisch erwiesen. (Haenisch) 
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Loose, K.E.: „Der Wert der Serien-Arteriographi N olin 


bei der Beurteilung peripherer Gefäßleiden. : \ı 

Welt 20 [1951], 37: 1146—1147.) 

Für die objektive Beurteilung peripher: 
leiden kommt neben den diagnostischen U; 
suchungsmethoden der Oszillometrie, dem \rh 
versuch, der Hautthermometrie, vor allem 
Arteriographie in Frage. Keine andere Met! 
so weite Einblicke in die Art und Ausdehı | 
Durchblutungsstörungen zu. Wichtig ist der phası 
mäßige Füllungsablauf im Gefäßstamm un. 
zahlreichen Nebengefäßen. 

Eine gelungene Einzelarteriographie kanı 
kein tatsächliches Abbild des Gefäßbaumes 
Einige Autoren, wie Maatz, Diethelm, Hop; 
haben über arteriographische Fehlschlüsse beı 
Ratschow hat mehrere Arteriogramme im Ahbstar 
von 30 bis 60 Sekunden aufgenommen. Lindbhor 
fordert unbedingt eine Bildserie (4 bis 5 Bilder * Ref 

Verf. beschreibt nun die Technik seiner Met! 
mit jeweils 3 Filmen für den Ober- und 3 Filmen { 
den Unterschenkel, die durch Bleiplatten zetreı 
übereinander angebracht sind. Als Röntgenstral 
quelle werden 2 Röntgenkugeln verwendet (1 Kuz 
für den Oberschenkel, 1 für den Unterschenkel 
Filme werden in 2 bis 3 Sekunden Abstand ı 
einander belichtet. Es sind 3 Personen für die Du: 
führung dieser Technik notwendig. (H. Berger) 


Loose, K.E.: „Die Aortographie in der Diagnosti 
peripherer Gefäßleiden.“ (Chirurg 22 [1951], 9: 3% 
Bisher beschränkte sich die Röntgendiagnos' 

peripherer Gefäßleiden vornehmlich auf die Darst 

lung der Beinarterien. Die Beckengefäße wurden au 
acht gelassen und gerade dadurch vielfach Gef 
wandprozesse im Bereich der Aortengabel und 

Iliacagefäße nicht berücksichtigt. Verf. hat 

e'nigen Jahren bei allen Blutgefäßerkrankung 

systematisch aortographiert, und die Erfahrunge 

Ratschows, welcher bei 50% seiner Gefäßkrank 

Obliterationen im Beckengebiet aortographisch ertas 

sen konnte, werden bestätigt. An Hand von gut 

Röntgenaufnahmen wird der Wert der Aortograp! 

erläutert. Die Technik wird beschrieben, als Kontras! 

mittel haben sich 30 cem Joduron 70%,ig oder Pı 

Abrodil 70% ig bewährt. Zwischenfälle wurden 

Anwendung der beschriebenen Methoden nicht 

obachtet. Die Aortographie erweitert den Einblick u 

die Pathologie der arteriellen Gefäßwand der Beckei 

gefäße und erlaubt mit den üblichen klinische 

Untersuchungsmethoden einen guten Einblick ın «# 

klinische Bild der peripheren Gefäßerkrankung 

{ Neyses 

Bierman, Howard R., Miller, EarlR., Bh 
Ralph L., Dod, Kenneth $., Kelly, Keith H 
Black, Daniel H.: „Intraarterielle Katheterisatim 
der Eingeweide beim Menschen.“ (Amer. .. oe 
genol. 66 [1951], 4: 555.) 

Verff. beschreiben die Technik der intraarter 

Katheterisation. In Lokalanästhesie (bei Kinder 
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© „lInarkose) wird im Trigonum die Karotis freigelegt 


nachdem die Karotis mit 2 Gummibändern 
ixiert ist, wird ein schattengebender Katheter 
\r.6— Nr.9E; 100—150 em lang) durch die Karotis 
orgeschoben. Auf diesem Wege konnte man die koelia- 
%kalen, Hepar-, Lumbar-, Mesenterial- und iliakalen 
© (;efäße katheterisieren und durch Kontrastmittel 
larstellen. Die Karotiden, Subelavia, mammaria 
interna und die Vertebralarterien sowie der thyreo- 

ervikale Truncus wurden von der Femoralarterie aus 
© ,rreieht. So war es möglich, die gesamten Gefäßab- 
g chnitte der Leber, Milz, Magen und Nieren zur Dar- 


ınd 


© .tellung zu bringen und einzelne lokale Prozesse klar 
Ebzugrenzen. Die Methode ist allerdings, das heben 
2 lie Verff. besonders hervor, nicht ganz ungefährlich. 
© Einmal trat 3 Wochen nach dem Eingriff infolge einer 
"okalen Wundinfektion eine Blutung aus der Karotis 
© uf, und einmal 5 Minuten nach Beginn der Prozedur 
"eine Hemiplegie. Die Patientin starb 4 Tage später. 
EWeiter wurden noch 2 Todesfälle beobachtet, so daß 
nur bei strenger Indikation zu einem solchen Vorgehen 


"geraten wird. (Lindemann) 


Fischer, F.K.: „Die Phlebographie von Schulter, 
Hals und Mediastinum.“ (Schweiz. med. Wschr. 81 

- [1951], 49: 1198.) 
© Eswird eine kurze Schilderung der vielerlei techni- 
"schen Schwierigkeiten, die bei der Venographie auftre- 
ten können, gegeben. Die üblichen Methoden sind zur 
© Darstellung der großen Venenstämme der Schultern, 
“des Halses und des Mediastinums, die das Blut zur 
oberen Hohlvene führen, wenig geeignet, weshalb der 
Verf. eingehend die eigene Technik bespricht. Nach 
seinen Erfahrungen erhält man wesentlich bessere 
bildliehe Darstellungen bei Injektion von großen 
' Kontrastmittelmengen unter hohem Druck, wozu er 
Seinen Druckapparat verwendet. In gewissen Fällen 
st es besser, wenn man gleichzeitig von beiden Ellen- 
beugen her injiziert. An einer Reihe von Bildern 
werden die auf diese Weise erhaltenen Ergebnisse 
dargestellt und erläutert. Als Anwendungsgebiet für 
liese Methode kommen unklare Stauungszustände im 
Bereiche der oberen Hohlvene und ihrer großen zu- 
führenden Hauptvenenstämme des Halses und der 
S oberen Extremitäten in Frage. Wichtige Aufschlüsse 
“kann das mediastinale Phlebogramm auch in bezug 
auf die Operabilität von Tumoren der Lunge geben, 
© da im Phlebogramm oft Kompressionen nachweisbar 
2 sınd, noch ehe man klinisch irgendwelche Stauungs- 


= erscheinungen erkennen kann. Durch systematische 


R Untersuchungen könnte man manchem Patienten die 
> Probethorakotomie ersparen. (Glenk) 


Child, Charles G., O’Sullivan, Ward D., Payne, 
Mary Ann und MecClure, jr, Roy D.: „Veno- 
graphie an der Porta hepatis.“ (Vorläufiger Bericht.) 
(Radiology 57 [1951], 5: 591.) 

© Eingehender Bericht über 18 Venogramme der 

‚ Porta, 14mal beim Menschen und 4mal beim Macaca- 


© Mulatta-Affen, bei welchem dieses Gefäßsystem unter 


- allen Laboratoriumstieren die größte anatomische 
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Ähnlichkeit mit dem Menschen hat. Die Injektion 
beim Menschen wurde entweder im Verlauf einer 
Probelaparotomie oder eines definitiven chirurgischen 
Eingriffes ausgeführt. Die angewandte Technik wird 
beschrieben. Die Vena mesenterica sup. wird an der 
Basis des Mesocolon freigelegt und durch eine Nr.-15- 
Kanüle werden 40 cem 35% iges Diodrast so schnell 
wie möglich eingespritzt. Niemals wurden nachteilige 
Folgen beobachtet. 

Eine endgültige Bewertung des diagnostischen 
Nutzens ist zurückzustellen, bis weitere Erfahrung 
gesammelt ist. Im Augenblick indessen hat man die 
Überzeugung gewonnen, daß die Prozedur einfach ist 
und das allgemeine chirurgische Risiko nicht entschei- 
dend übersteigt. Des öfteren, besonders bei Patienten 
mit Pankreas-Karzinom, hat diese Art der Angiographie 
ihren Wert bereits erwiesen. Im Forschungslabora- 
torium hat sich das Verfahren beim Studium der 
Dynamik dieses Kreislaufsystemes als wertvoll ge 
zeigt. Tatsächlich erwies es sich als einzige praktische 
Methode zum Nachweis von Veränderungen, welche 
durch verschiedene chirurgische Eingriffe hervorge- 
rufen waren. (Haenisch ) 
Abeatiei,$. und Campi,L.: „Über die Möglich- 

keiten der Angiographie der Leber Die Darstel- 

lung des Pfortadersystems.“ (Experimentelle Unter- 

suchungen.) (Acta Radiol. 36 [1951], 5: 383.) 

Zunächst werden die Möglichkeiten einer Kontrast- 
darstellung des Lebervenensystems diskutiert. Die 
Kontrastinjektion in den Hämorrhoidalplexus er- 
scheint auf Grund der großen Entfernung bis zur 
Leber als wenig erfolgversprechend, dagegen erwiesen 
sich die Kontrasteinspritzungen in die Milz im Tier- 
versuch (Hunde) zur Darstellung des Pfortadersystems 
via vena lienalis als geeignet. Den Tieren wurde 
6—9 cem 70%, iges Joduron sehr rasch injiziert, wobei 
der Widerstand des Milzgewebes überwunden werden 
muß. 2—4 Sekunden p. inject. sind die Venen am 
deutlichsten gefüllt, wie mehrere Hepatoangiogramme 
erkennen lassen. Histologische Milzuntersuchungen 
ließen keine irreversiblen Milzschädigungen durch das 
Kontrastmittel erkennen. Störungen allgemeiner 
Natur traten nicht in Erscheinung. Das Verfahren ist 
nach Ansicht der Verff. auch beim Menschen zur 
Erfassung von Leberläsionen durchführbar. 

(Ziegler) 
Moore, George E. und Bridenbaugh, Richard B.: 

„Röntgennachweis des venösen Kreislaufes in der 

Leber: Venographie der Porta hepatis.“ (Radiology 

57 [1951], 5: 685.) 

Nach voraufgegangenen Tierexperimenten und 
Versuchen.an der Leiche wurden während verschiedener 
chirurgischer Operationen, welche eine Laparotomie 
erforderten, Untersuchungen mit Venenfüllungen an 
der Porta gemacht. Ein Katheter wird durch die 
rechte Vena gastroepiploica bis in die Vena portae 
vorgeschoben und hier festgenäht. 20 cem 35% iges 
Diodrast werden dann so schnell wie irgend möglich 
injiziert. Die Injektion soll in 2 bis 3 Sekunden be- 


ee 


tı37) 





.—....m nimmt 


u 
- 
“ 
+4 
cn 


nm nRIımIt tan! 





van sn. 


_y.0..-1n 


556 Referate - 


endet sein. Sofort anschließend wird die Aufnahme 
gemacht. Versager beruhen in erster Linie darauf, 
daß der Katheter nicht bis in die Hauptvene einge- 
führt und die Injektion nicht schnell genug ausgeführt 
wurde. Das Kontrastmaterial wird in letzterem Fall 
im Blutstrom zu schnell verdünnt, während es ge- 
wissermaßen als Einheit vordringen soll. Ernste 
Reaktionen sind nicht beobachtet worden. Skizzen 
und Röntgenogramme sind beigefügt. Die relativ 
gefahrlose Prozedur ist technisch ausführbar. Weitere 
Erfahrungen bei pathologischen Zuständen in der 
Leber dürften die Ausführung der Venographie im 
Bereich des Hilus als ein diagnostisches Hilfsmittel 
erkennen lassen. (Haenisch) 


Guerrini,G. und Ghislanzoni, R.: „Experimentelle 
Untersuchungen bei Lymphographie mit Jodpräpa- 
raten.“ (Ricerche sperimentali di linfografia con 
prodotti organojodati.) (Radiologia 7 [1951], 185.) 
Die Verff. besprechen kurz und übersichtlich die 

bisher verwendeten Kontrastmittel für die Lympho- 

graphie. Sie berichten über gute Ergebnisse, die sie bei 
der Darstellung der Lymphgefäße von Hundeextre- 
mitäten mit Joduron erzielten. (Riva) 


Duouing, J., Guilhem, P., Enjalbert, A., Baux, 
R. und Paille, J.: „Die verschiedenen Wege zur 
Untersuchung des Beckens durch die Phlebographie.“ 
(J. de Radiol. et d’Eleetrol. 32 [1951], 9/10: 713.) 


Nach einer Schilderung der historischen Ent- 
wieklung der pelvinen Gefäßdarstellung werden die 
verschiedenen Möglichkeiten zur Kontrastdarstellung 
im Beckenbereich aufgezeichnet. Die intraarterielle 
Injektion hat für die Venographie des Beckens keine 
Bedeutung erlangen können, dagegen führen Kon- 
trastmittelinjektionen in die Vena dors. penis bzw. 
die dorsale Clitorisvene zu einer guten Visualisation 
der pelvinen Venen. Weitere Injektionsstellen sind der 
Pexus hämorrhoidalis und die V. femoralis. Die intra- 
ossalen Einspritzungen können in die Spongiosa des 
Trochanter major, des Schambeins, des Darmbeins, 
des Sitzbeins und des Kreuzbeins erfolgen. Während 
die ersten 4 Injektionsstellen nur zu einer unilateralen 
Venenfüllung führen, kommt es nach der intrasakralen 
Instillation zu einer bilateralen Darstellung. Von 
jedem Injektionsverfahren können die Verff. ein 
Phlebogramm demonstrieren. Indikationen zur pel- 





vinen Phlebographie stellen Phlebitiden un« dem 
Folgezustände und Beckentumoren dar. Weiterhir 
dient das Verfahren zu physiologischen und an 
tomischen Studien. Die Wahl des Injektionsort« 
hängt von der Lokalisation des zu untersuchends 
Prozesses ab. (Ziegler) 


Faceini, Mario: „Darstellung von Tuba auditiva PB 


Mittelohr mit Kontrastmitteln.“ (Visualirzazion 

con mezzi di contrasto opachi della tuba auditiv, 

e delle cavitä dell’oreechio medio nell’uomo.) ([; 

Radiologia medica 37 [1951], 908.) 

Der Verf. befaßt sich ausschließlich mit 
technischen Ausführung und anatomischen Studis: 
Das Kontrastmittel wird durch das pharyngeal 
Orificium in die Tuba auditiva eingespritzt mit einen 
Katheter von Lucae oder Trautmann mit gleich 
Technik wie beim Tubenkatheterismus. Nur in : 
zelnen Fällen ist eine oberflächliche Anästhesie no: 
wendig. Es werden ca. 3 ccm gespritzt. Mehrere Au 
nahmetechniken werden beschrieben und ihre Vor 
teile diskutiert, sowie die Eigenschaften der versch 
denen Kontrastmittel, wobei sich Joduron B a 
besten bewährt hat. ( Bianchi) 


Finkbeiner, H.: „Weitere Ergebnisse über den 
therapeutischen Wert der Hysterosalpingographie.“ 
(Münch. Med. Wschr. 93 [1951], 48: 2407.) 
Bericht über den therapeutischen Wert der Hyster 

salpingographie an Hand von 708 Kontrast füllunge 

der Jahre 1941—1947. Die allgemeine Erfolgszif 
eingetretener Schwangerschaften beträgt 26,3%,. Der 
therapeutische Erfolg durch Eintritt einer Gravidıra 
innerhalb von 6 Monaten nach der Salpingographı 
war 14,6%. Der therapeutische Effekt der Hyster 
salpingographie sinkt mit zunehmendem Alter ( 

Frauen entsprechend der steigenden Altersinfertilitat 

Der Zeitpunkt der Durchführung einer Kontrast! 

füllung soll daher nicht zu weit hinausgeschober 

werden. Nach Angaben im Schrifttum und eigener 

Beobachtungen ist der therapeutische Erfolg beı de 

Salpingographie größer als bei der Pertubation. Dr 

Kontrastfüllung mit dem diekflüssigen Öl scheint für 

die Eileiterpassage und zur Anregung der herabg‘ 

setzten Tubenmotilität gegenüber dem Durchstreifer 
von Luft Vorteile zu bieten. {Hovorka) 


B. Strahlentherapie 


Maurer, H.-J.: „Krebsbekämpfung durch Vorsorge- 
untersuchung ?“ (Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 
4: 99.) 

Eine Leistungssteigerung in der bisherigen Ge- 
schwulstbekämpfung wird bei der chirurgischen und 
strahlentherapeutischen Behandlung nur durch die 
Erfassung der wirklichen Frühfälle zu erzielen sein. 
Dabei ist die Tätigkeit des untersuchenden Arztes 
fast noch wichtiger als die des behandelnden Arztes. 
Die sogenannte Laienaufklärung zur frühzeitigen 
Erkennung von Tumoren muß versagen, da es keine 


wirklichen Frühzeichen der Krebserkrankung gibt un‘ 
sich die bisherige Diagnostik vor allem auf die „Spa! 

Zeichen gründet. Das Für und Wider der Vorsorg® 
untersuchung wird an statistischen Beispielen dısk\ 
tiert. Sie hat nur Aussicht auf Erfolg, wenn der Tum" 
an direkt zugängigen Organen lokalisiert ist. 
Hand der angeführten Statistiken und ihrer Au 
wertung zeigt sich, wie viele „Ratsuchende un!“ 
sucht werden müssen, um einen Karzinomtrag” 
zu finden. Diese Zahlen stehen in keinem Verhältn® 
zu den Mitteln, die erforderlich sind, um eine \ 
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hwulstberatungsstelle mit erschöpfenden Unter- 
© uchungsmöglichkeiten zu unterhalten. Dazu kommt 
as unzweckmäßige Abrechnungsverfahren der Ver- 
‚icherungsträger gegenüber den Ärzten, das der 
Forderung nach exakter Diagnostik hemmend ent- 
@gegensteht. Die schlechte Honorierung der dia- 
mostischen Leistungen muß zur Polypragmasie auf 
therapeutischem Gebiet führen. Als beste Lösung 
© liege Problems erscheintdie Schaffung von Geschwulst - 
liniken mit angeschlossenen Polikliniken, wie sie 
peziell in Schweden, England und Frankreich seit 
"Jahren bestehen, mit einer Konzentration von Ge- 
"schwulstspezialisten der einzelnen Fachdisziplinen. 
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nit de 
Studier (Glenk) 
"unge. Ev. Mikuliez-Radecky, F.: „Das Problem der Krebs- 
ii einen früherfassung.“ (Med. Klin. 47 [1952], 5: 145.) 
gleicher Um die Heilungsresultate bei der Krebsbehandlung 
in eir entscheidend zu verbessern und um mit der Operation 
sie not und der Röntgen- oder Radiumbestrahlung nicht nur 
re Auf einen grundsätzlichen, sondern auch einen tatsäch- 
re Vor lichen Erfolg im Kampf gegen den Krebs zu erzielen, 
erschie befürwortet bzw. fordert der Verf. eine kostenlose, 
ı B am jährlich einmal durchzuführende Untersuchung aller 
‚nchi) "Menschen im krebsgefährdeten Alter auf Krebskrank- 
"heit, besonders auf Karzinome an den Brüsten, an den 
er den® Geschlechtsorganen, an Haut, Gesicht, Mund und 
aphie.” Magen-Darmtrakt. Er fordert eine gesetzliche Siche- 
"rung dieser Maßnahmen und eine Unkostenübernahme 
= durch die Kostenträger der Krankenversicherung, 
vsten n . 
ah evtl. mit Zuschüssen des Staates. Diese Forderung 
gezifh gründet sich auf die Erfahrungen, die in Königsberg 
o n.f& und später in ganz Ostpreußen vor dem Kriege bei 
or Reihenuntersuchungen in größerem Umfange ge- 
are sammelt wurden. In 0,52%, der untersuchten Frauen 
En wurde ein Karzinom der Mamma oder der Geschlechts- 
> & organe entdeckt. Die Untersuchungen sollten an 
stilität Stellen vorgenommen werden, die mit allen diagnosti- 
Ber schen Mitteln ausgestattet sind. Der regelmäßige 
vu Gang zu diesen vorsorglichen Massenuntersuchungen 
Jigenet sollte durch eine großzügige Propaganda, nicht durch 
bei der iR fesetzlichen Druck erreicht werden. (Glenk) 
n. Dr EZöllner, F.: „Die Grenzen der Operabilität der Ge- 
int für schwülste des Nasenrachens.“ (Z. Laryng. Rhin. 
rabg‘ 0t.31 [1952], 1:1.) 
treifen Die Operation der Geschwülste des Nasenrachens, 
rka) mit Ausnahme begrenzter gutartiger Tumoren, wird 
heute im allgemeinen noch abgelehnt. Man gibt sich 
mit den relativ guten Erfolgen der Strahlentherapie 
zufrieden. Letztere ist und bleibt dort das souveräne 
bt und 8 Mittel, wo sie sich bewährt hat, das sind die sarko- 
Spät matösen Geschwülste, die unterden malignen Tumoren 
rsorge- 5 des Nasenrachens fast 50%, ausmachen. Auch bei den 
disku- 9 karzinomatösen Tumoren ergibt die Strahlenbehand- 


Tumor lung, insbesondere die kombinierte Radium- und 
t. Ar Röntgenbestrahlung, gute Erfolge, allerdings nur, 
' Aus wenn der Tumor exophytär in den Nasenrachen ent- 


unter wickelt ist. Diese Form ist auch der einfachen elek- 
trag“ f 'rischen Verkochung vom Rachen her zugängig und 
hältn» Ey mag bei dieser Methode zusammen mit Röntgenbe- 


e 6* 89 strahlung heilbar sein. Anders dort, wo die Geschwulst 
4 
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bereits in den Knochen der Schädelbasis eingewuchert 
ist. Der Verf. zeigt an einigen Fällen, daß bei diesen 
Tumoren die Heilungsmöglichkeit bei richtiger 
operativer Technik erweitert werden kann. Bei vor- 
geschrittenen Karzinomen ist die teilweise Zerstörung 
des Knochens der mittleren Schädelgrube kein abso- 
lutes Hindernis. Solange der Liquor nicht verändert, 
die Dura also nicht erkrankt ist, können die befallenen 
Teile des Knochens reseziert und der Tumor soweit 
entfernt werden, daß bei nachfolgender Bestrahlung 
Heilung zu erwarten ist. Der Blutungsgefahr läßt sich 
bei geeigneter Technik auf jeden Fall begegnen, selbst 
die Resektion der Carotis interna an oder in der 
knöchernen Schädelbasis kann mit Erfolg ausgeführt 
werden. (Hovorka ) 


Hegnauer, H.: „Zur Bedeutung der Sexualhormone 
für die Karzinogenese.“ (Med. Klin. 46 [1951], 
49: 1289.) 

Anhaltspunkte dafür, daß zwischen der Karzino- 
genese und den Sexualhormonen nähere Zusammen- 
hänge bestehen könnten, ergeben sich auf Grund einer 
Reihe klinischer Beobachtungen, wie Altershäufigkeit 
der Karzinome, geschlechtsspezifische Unterschiede in 
der Verteilung verschiedener Organkrebse, das relativ 
häufige Vorkommen von Genital- und Mammatu- 
moren bei der Frau und deren häufigste Manifestierung 
zur Zeit des Klimakteriums. Hormonale Korrelations- 
anomalien und möglicherweise Störungen im Aufbau 
der Steroidhormone dürften eine Rolle spielen. 
Letztere deswegen ,weildie Steroidkörper verschiedenen 
karzinogenen Kohlenwasserstoffen chemisch außer- 
ordentlich nahe verwandt sind und in vitro die Syn- 
thetisierung solcher Substanzen ohne weiteres gelingt. 
Es ließ sich jedoch bisher kein sicherer Beweis für das 
Vorkommen derartiger Aufbaustörungen im Organis- 
mus erbringen. Frühere Mitteilungen über Bezie- 
hungen des Hypophysenvorderlappens und der 
gonadotropen Hormone zur Krebsentstehung sind 
durch neuere Untersuchungen nicht bestätigt worden. 
Auch Progesteron und Testosteron weisen im Tier- 
experiment keine karzinogenen Effekte auf. Dem- 
gegenüber stellt das Follikelhormon eine bedingt 
karzinogene Substanz dar, indem es bei disponierten 
Individuen die Geschwulstmanifestierung begünstigen 
kann. Dies gilt zumindest für das Mammakarzinom, 
möglicherweise jedoch auch für andere Neoplasmen. 
In therapeutischer Hinsicht ergibt sich daher die 
Notwendigkeit, das Follikelhormon nur unter strenger 
Indikationsstellung zur Anwendung zu bringen und 
mit seiner Verabfolgung besonders bei klimakterischen 
Frauen zurückhaltend zu sein. Bisher haben sich von 
den beim Menschen vorkommenden Spontantumoren 
lediglich das Mamma- und das Prostatakarzinom als 
hormonal beeinflußbar erwiesen. (Hovorka ) 


Anda,L.: „Torus palatinus und Krebs.“ (Acta 
Radiol. 36 [1951], 4: 270.) 
An einem großen Untersuchungsmaterial (1490 
Fälle) wurde die Häufigkeit des Vorkommens des 
Torus palatinus bei Krebskranken untersucht. Der 
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Torus fand sich bei 11%, der Karzinomfälle, bei ge- 
sunden Vergleichspersonen betrug der Prozentsatz 
15,2%. Der Torus palatinus ist also bei Krebsträgern 
nicht gehäuft vorhanden, wie von Draper, Dupertuis 
und Caughey jr. angenommen wurde, (Ziegler) 


Schärer,K.: „Die Strahlenbehandlung der Hypo- 
ungen.“ (Züricher Erfahrungen.) 


physenerkrank 

(Oneologia IV [1951/52], 3: 131.) 

Vom Verf. wurde das gesamte Krankengut der 
Hypophysentumoren zusammengestellt, das seit 1924 
bis jetzt in der radiotherapeutischen Klinik in Zürich 
behandelt wurde. Es waren insgesamt 99 Fälle,die sich 
in folgende Gruppen unterteilten: 55 Hypophysen- 
tumoren, von denen 35 ohne irgendwelche endokrinen 
Störungen und 20 mit verschiedenartigen endokrinen 
Störungen wechselnden Grades auftraten; 28 Fälle 
hatten eine Akromegalie und 14 ein Cushing-Syndrom. 
Dazu kam ein Fall mit einem Tumor des Hypophysen- 
hinterlappens und ein weiterer Fall, der zwar das Bild 
eines Hypophysentumors bot, bei dem sich aber 
später herausstellte, daß es ein malignes Kranio- 
pharyngeom war. Aus den Behandlungsergebnissen ist 
ersichtlich, daß die Methode der Wahl der Therapie 
die Röntgenbestrahlung der Hypophyse ist, wenn sie 
mit genügend hoher Dosis durchgeführt wird (7000 bis 
14000 r/l). Dies trifft für die chromophoben und die 
eosinophilen Adenome, sowie für die malignen Hypo- 
physentumoren zu. Die Erfolge sind bei alleiniger 
Bestrahlung dieselben wie bei zusätzlich durchge- 
führter Operation. In 80%, der Fälle sind gute bis sehr 
gute Resultate erreicht worden, unter die restlichen 
20%, fallen hauptsächlich zystische und maligne Ge- 
schwülste. Gleichzeitig bestehende endokrine Stö- 
rungen sind weniger gut oder gar nicht beeinflußbar, 
Beim Cushing-Syndrom kann bei über 50%, der Fälle 
eine wesentliche Besserung und in einem Drittel der 
Fälle eine Heilung oder lange dauernde Remission 
durch die Bestrahlung der Hypophyse erreicht 
werden. Dagegen sind die Bestrahlungserfolge bei 
Hyperkortizismus (Pseudohermaphroditismus, Viri- 
lismus) sehr gering. (Glenk) 


Schmitz, Herbert E., Towne, Janet E.und Smith, 
Charles J.: „Die Rolle der Chirurgie bei der Behand- 
lung von Cervixkarzinomen.“ (Radiology 57 [1951], 
6: 826.) 

Im Laufe der Jahrehat sich die Röntgenbehandlung 
des Cervixkarzinomes als das wirksamste Mittel gegen 
diesen Typ maligner ‚Gewächse erwiesen. Fraglos aber 
ist die Chirurgie ein notwendiges Unterstützungsmittel 
in einigen ausgewählten Fällen. Der Radiotherapeut 
soll an diese mögliche Hilfsquelle denken, durch 
welche für einige anderweitig verlorene Fälle Rettung 
möglich ist oder bessere Erfolge zu erzielen sind, in 
Fällen wie ÖOberflächenkarzinome, radioresistente 
Karzinome und Karzinome in der Schwangerschaft. 

Nachdem feststeht, daß der Enderfolg irgendeiner 
Therapieform in erster Linie abhängig ist von dem 
klinischen Grad des Eindringens des malignen Pro- 
zesses in die Umgebung und dann erst von seiner 


histologischen Einrangierung, erscheint es vor allen, 
wichtig, alle Patienten in Gruppen nach klinischer 
Gesichtspunkten einzureihen, bevor die Therapı 
diskutiert wird. Hierdurch werden verschieden. 
Forscher in den Stand gesetzt, verschiedene Behanı 


lungsmethoden für gleiche Krankheitsstadien ‚u vor 
gleichen. Die Autoren empfehlen die Einteilung in 
4 Gruppen nach Schmitz. 

Die Auswahl der Fälle von frühzeitigem (rs, 
karzinom zur Operation beruht auf folgender Gruppe 
einteilung: 

1. Strahlenresistente Zelltypen durch wiederholt 
histologische Untersuchungen nachgewiesen. Klıinischs: 
Nachweis während oder nach der Strahlenbehandlun; 

2. Totaler Uterusprolaps, kompliziert mit Gruppe | 
und 2 nach Schmitz, d. h. freie Beweglichkeit ds 
Uterus, Ulzeration bis zu lem Durchmesser auf \i 
Cervix beschränkt. Ulzeration über 1 cm im Umfan; 
die ganze Cervix involvierend, aber nicht übergreifer 
auf parazervikales Gebiet, Vaginalkanal oder Pars 
metrien, 

3. Schwangerschaft. 

4. Verweigerung der Strahlenbehandlung dur 
den Patienten. 

Es werden palliative operative Maßnahm«ı 
erörtert und sodann die sehr radikalen, kurativer 
chirurgischen Eingriffe mitgeteilt, und zwar eingetei 
in 3 Gruppen. Die sehr hohen Ansprüche an dies 
Operationen werden aufgezählt und auf die grol 
Verantwortung hingewiesen. (Haenisch) 


Istre,B.S.: „Maligne Tumoren der Vulva.“ \“ 

Radiol. 36 [1951], 4: 329.) 

Von 130 Patientinnen mit eigentlichen Vulı 
karzinomen (d. h. Plattenepithelkrebsen), die vor 
1936— 1947 am Norwegischen Radiumhospita! in 0s 
behandelt wurden, waren nach 5 Jahren noch 24.6‘ 
symptomfrei. Es kamen zwei therapeutische Methods 
zur Anwendung: 

l. Elektrokoagulation gewöhnlich in Verbindunz 
mit Exzision des Tumors und postoperativer ev 
auch präoperativer Bestrahlung. Die 5-Jahreszitlu 
dieser Fälle beträgt 20,8%. 

2. Primäre Vulvektomie mit Dissektion der Leiste 
drüsen und postoperativer Strahlentherapie. 5 Jahn» 
ziffer 35,5%. 

Ein statistischer Vergleich der beiden Verfahm 
ist auf Grund des differenten Materials nieht moglıc 
außerdem ist das Krankengut zahlenmäßig zu kleu 

(Ziegler) 
Johanson,C.E.Östling, G.und Gasström, R. \ 
des Uteruskarzinoms mit radio 

aktivem Kobalt (Co®).“ (Acta Radiol. 36 19 

4: 324.) 

In der Frauenklinik Helsingfors (Finnland) wur 
radioaktives Kobalt als Gammastrahlenquelle ’ 
Bestrahlung von Gebärmutterkrebsen im Sinne vın® 
Radiumersatzes eingeführt. Das Radiokohalt 
wesentlich billiger als das Radium und seine 5-Strah'" 
können auf Grund ihrer relativ geringen Ener 
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Aurch Aluminium, Nickel, Gummi absorbiert werden. 
)ie Filter der Verff. haben eine Wanddicke von 
,,5 mm Nickel, wodurch die gesamte 8-Strahlung und 
9%, der y-Strahlung aufgefangen werden. Das Kobalt 
Jäßt sich leicht in handliche Formen (Nadeln, Stäbe, 
Platten usw.) bringen. In Helsingfors werden Kobalt- 
„vlinder von 1 em Länge und 4 mm Durchmesser aus 
jem englischen Atomenergieinstitut Harwellverwandt. 
Die relativ kurze Halbwertszeit des Radiokobalts 
von 5.3 Jahren erfordert eine laufende Berechnung 
ier erforderlichen Bestrahlungsdaten, aus einem Dia- 
cramm läßt die momentane Aktivität sich rasch ab- 
lesen. Die bisher behandelten Fälle wiesen gute 
Resultate auf, allerdings ist die Beobachtungszeit 
och zu kurz, und es lassen sich noch keine endgültigen 
Schlüsse ziehen. (Ziegler) 


Gondard,L.: „Über drei Fälle von Rektumkarzi- 


nomen, die durch Kontakttherapie behandelt 
wurden.“ (J. de Radiol. et d’Electrol. 32 [1952], 
9/10: 743.) 

Es wird über drei Mastdarmkrebse berichtet, die 
mit der Röntgenkontakttherapie mit dem Philips- 


/apparat behandelt wurden. Die Gesamtdosis betrug 


einmal 14000 r und zweimal 22000 r, die Einzeldosis 
bis maximal 12000r. Zusätzlich zur Kontaktbe- 
strahlung wurde von Kreuzbeinfeldern aus unter 
Tiefentherapiebedingungen bestrahlt. 

Mehrere rektoskopische Skizzen geben Aufschluß 
über den Effekt der Kontakttherapie und die Ab- 
heilungsvorgänge. In zwei Fällen konnte eine 2 bzw. 
5 Jahre dauernde Heilung erzielt werden. Bei einem 
Fall kam es zu einem frühen lokalen Rezidiv, das eine 
tektumamputation notwendig machte. (Ziegler) 


Bernert, T., Seyss, R. und Witt, E.: „Messungen 
mit Radiojod in der Ärosoltherapie.“ (Med. Klin. 46 
11951], 51/52: 1362.) 

Zahlreiche Pharmaca können als Ärosol appliziert 
werden. Der eingeatmete Mikronebel dringt über die 
Lunge in das Blut, dies kommt fast einer intravenösen 
bzw. intrakardialen Injektion gleich. Die Resorption 
durch die Alveolarwände erfolgt sehr rasch. Es kommt 
also bei der Ärosoltherapie zu einer örtlichen und 
durch die Resorption zu einer allgemeinen Wirkung. 

Mit Hilfe von Radiojod und Radionatrium als 
Indikator wird von Verff. an 54 Fällen gezeigt, daß 
bei der Ärosolinhalation das zur Anwendung ge- 
brachte Medikament bei Gesunden und Emphyse- 
matikern tatsächlich resorbiert wird. Durch die 
selektive Speicherung von Jod in der Schilddrüse 
konnte mit kleinsten Indikatormengen gearbeitet 
werden Der Nachweis erfolgt mit dem Geiger-Müller- 
Zählrohr, Gegen eine Resorption durch den Magen- 
Darmtrakt spricht die Tatsache, daß nach Inhalation 
Radiojod viel früher in der Schilddrüse erscheint als 
nach oraler Aufnahme. Lediglich Asthmatiker im 
\nfall zeigen keine Resorption. Durch Beifügung 
“nes Spasmolyticums war es möglich, die Aufnahme- 
fähigkeit der Lungenalveolen zu steigern. Längere 
Inhalationsdauer bei gleichbleibender Dosis erhöht 
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wesentlich die Resorption. Bei den Versuchen mit 
Radionatrium erfolgte die Messung nicht an der 
Schilddrüse, sondern an der Hand des Patienten. 
(Freeb) 
Goldeck, H., Groth, H. und Horst, W.: „Strah- 
lentherapie mit Radiophosphor bei Polyeythämia 
rubia vera.“ (Klin. Wschr. 30 [1952], 1/2: 28.) 
Bericht über die Behandlungserfolge mit Radıo- 
phosphor 32 bei 17 Polyeythämiekranken, von denen 
10 mit ausreichender nachfolgender Beobachtungszeit 
hier verwertet werden konnten. Die genaue Dosierung 
wird angegeben, ebenso die Applikationsart. Bei allen 
Patienten war die Verträglichkeit von ®P gut. Neben- 
wirkungen wurden nicht beobachtet. Die subjektiven 
Beschwerden wurden schon vor Beeinflussung des 
hämatologischen Status gebessert. Der Abfall der 
Blutzellen zeigte folgende Reihenfolge: Leukocyten, 
Thromboeyten und zuletzt Erythrocyten. Wegen der 
Möglichkeit einer vorübergehenden Markinsuffizienz, 
die jedoch eine gute Tendenz zur Spontanerholung 
zeigte, ist eine exakte Dosierung wichtig. Es wurde 
versucht, tierexperimentell die erythropoetische Hem- 
mung durch die 8-Strahlung des Radiophosphors an 
den Retikulocytenverschiebungen der Laborratte 
sichtbar zu machen. Die Ergebnisse werden erörtert. 
Aus den Tierversuchen ergibt sich für die praktische 
Therapie, daß der regeneratorische Reiz eines Ader- 
lasses am besten durch eine synchrone Radiophosphor- 
gabe abgefangen wird. (Glenk) 


Movers, F. und Engels, A.: „Die Anreicherung von 
Radiophosphor °P in gut- und bösartigen Tumoren 
des weiblichen Genitale.“ (Ärztl. Forsch. 6 [1952], 
1: 42.) 

In 21operativ-gynäkologischen Fällen wurde, 

3 Stunden bis 6 Tage, vor der Operation ein gewichts- 

loses Präparat von einigen „uU ®P in physiologischer 

Kochsalzlösung gelöst intravenös injiziert. Abgewogene 

Proben des Operationsmaterials wurden naß verascht, 

der Phosphor als Magnesiumammoniumphosphat ge- 

fällt und die Aktivität der Filter mit dem „Geiger- 

Müller-Zählrohr‘‘ gemessen. Dabei fand sich eine 

Anreicherung des ®P in gut- und bösartigen Tumoren. 

Es zeigte sich, daß das Karzinomgewebe den *P 

stärker (im Mittel etwa 2,8mal) anreichert als das 

normale Gewebe, während die relative Anlagerung 
von ®P von Myomen zwischen derjenigen von 

Karzinom- und normalem Gewebe (ca. 1,5mal) liegt. 

Da die Schwankungen der Einzelwerte in jedem Fall 

aber so groß sind, läßt sich aus der ®P-Anreicherung 

keine diagnostische Aussage mit einiger Sicherheit 
ableiten. (Glenk) 


Cueinotta, Ugo: „Contribute elinico all’impiego 
dell’azoto-iprite nel trattamento dei tumori polmonari 
irricuperabili.‘“ (Oncologia IV [1951/52], 3: 166.) 
Bericht über 5 Fälle von unheilbaren Lungen- 

tumoren (mit den entsprechenden Röntgenaufnahmen 

vor und nach der Behandlung), die vom Verf. mit 

Nitrogen-Mustrad (Chloramin) behandelt wurden. Er 

beobachtete bei dieser Therapie eine Besserung des 
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Allgemeinzustandes der Patienten, sowie eine Zu- 
standsänderung der Tumoren. Die Behandlung mit 
Nitrogen-Mustard bedeutet aber keine Lösung in 
Hinsicht auf das Heilungsproblem der Lungentumoren. 
(Glenk) 
Rosh, Rieva und Green, George G.: „Steroide beim 

Brustkrebs.“ (Radiology 57 [1951], 6: 837.) 

Bei einer Serie von 50 Patienten mit fortge- 
schrittenem Brustkarzinom wurde in 51,7% sub- 
jektive Besserung bei Verabfolgung von Steroiden 
beobachtet. Objektive Besserung wurde indessen nur 
bei 24,1%, nachgewiesen. Eine wiederholte objektive 
Besserung wurde bei zusätzlichen Kuren mit Steroiden 
gesehen. Bei Patienten, die günstig reagierten, 
gewann diese Behandlungsform durch die Befreiung 
von den Symptomen ausgesprochenen therapeutischen 
Wert. Testosteron wirkte am besten in großen Dosen, 
100 mg 3mal wöchentlich. Röntgentherapie, besonders 
an belasteten Körperteilen, in Kombination mit 
Testosteron, hat in den meisten Fällen weitestgehende 
Erleichterung gegeben. Sterilisierung junger Frauen 
mit Brustkarzinom ist dringlich anzuraten. Wenn auch 
die Patienten, die mit Steroiden behandelt worden 
waren, noch nicht lange genug beobachtet werden 
konnten, um ein Urteil über einen Einfluß auf die 
Lebensdauer zu gestatten, so scheint doch, daß die 
Länge des Lebens bei Patienten mit günstiger Reak- 
tion auf Steroide zugenommen hat. (Haenisch) 


Michel, H.: „Kritische Bemerkungen und Beob- 
achtungen zur Urethantherapie der chronischen 
Myelose in den letzten 5 Jahren.“ (Münch. med. 
Wschr. 94 [1952], 3: 117.) 


Die auf Grund einer 5jährigen Erfahrung mit der 
Urethantherapie chronischer myeloischer Leukämien 
gesammelten Beobachtungen werden erörtert. Die 
Beziehungen von Urethan zum Wasser- und Mineral- 
haushalt, sowie zur Steindiathese und zum finalen 
Myeloblastenschub werden angeführt. Abschließend 
wird betont, daß die intermittierende Dauertherapie 
in Form einzelner Stöße (2—4g täglich) ohne allzu- 
lange Zwischenpausen, evtl. kombiniert mit anderen 
Zytostatika bzw. mit Röntgenbestrahlung, die beste 
Form der Urethantherapie sei. (Glenk) 


Pape,R.: „Die Behandlung von Gelenkleiden mit 
schwachen direkten und indirekten Röntgenbe- 
.“ (Wiener med. Wschr. 101 [1951], 

49: 942.) 


Gelenkleiden sind. durch Hormontherapie (ACTH 
und Cortison) oder durch Hypophysenimplantation 
oder Schilddrüseneinpflanzung zu bessern. Der Ge- 
danke lag nun nahe, auch durch die Strahlentherapie 
zu versuchen, das Zwischenhirn und die endokrinen 
Organe und damit das Gelenkleiden zu beeinflussen. 
Durch kleinste Dosen von 5—10 r auf das Zwischen- 
hirn lassen sich hormonale und Stoffwechselver- 
änderungen regelmäßig auslösen. Diese Dosen wirken 
nicht zerstörend, sondern bei gestörtem inneren 
Gleichgewicht ausgleichend. Auch nach Bestrahlung 
der Nebennieren kommt es oft zu überraschenden 


Erfolgen, und zwar nicht nur bei subakutor ER 


chronischer Polyarthritis, sondern’auch bei Arthr. ’Ber 
und Spondylosis deformans. In praxi wechselt Vor 
zwischen indirekter und Gelenkbestrahlungen 4; 
Zweimal in der Woche werden ganz schwache B. 


strahlungen durchgeführt und dabei gern init der 


Bestrahlung der Nebennieren begonnen. Zeigt si.) 


nach einigen Widerholungen kein Erfolg, so wird da. 


Zwischenhirn bestrahlt. Die Besserung ist gewöhn|). 

zu Beginn der Behandlung vorübergehend und dauer 
nur einige Tage. Die wiederauftretenden Beschwerde: 
pflegen dann aber weniger intensiv zu sein. Falls mı 
den kleinen direkt oder indirekt applizierten Dos: 
kein Erfolg zu erzielen ist, wird ein Versuch mit de: 
bisher üblichen und bewährten höher dosierts: 
Gelenkbestrahlungen (100—200 r pro Sitzung) x 
macht. Herde an den Zähnen, Tonsillen oder Nebe: 
höhlen müssen selbstverständlich entfernt werde: 
wobei evtl. eine vorsichtige Nachbestrahlung ds 
Kiefers oder der Tonsillen durchgeführt werden kanı 
Findet sich kein Fokus, so bessert sich der Gelenk 
prozeB manchmal nach versuchsweiser Bestrahlung 
des Rachens oder der Zähne. Durch diese sog. Tes 
bestrahlung kann ein verborgener Herd aufgederk 
werden. (Freeb) 


Grüneberg, Th.: „Unsere Erfahrungen mit Rinden- 
extrakt, ACTH und Nebennieren-,Reizbestrahlung 
bei chronischem mit Psoriasis kombiniertem 6G+ 
lenkrheumatismus (Psoriasis arthropathia).“ (\««. 
Klin. 47 [1952], 2: 48.) 

Auf Grund der Annahme ursächlicher Beziehunge: 
zwischen Psoriasis und Rindenfunktion wurden an dr 
Universitätshautklinik Halle bereits seit 1933 thers 
peutische Versuche mit Rindenextrakt bei der arthr 
pathischen Psoriasis durchgeführt, die gute und zun 
Teil sogar ausgezeichnete Erfolge zeigten. Es werder 
interessante Beobachtungen geschildert und besonders 
auch die gegensätzliche Wirkung der Extrakte na 
schwach dosierter Röntgenbestrahlung der Nebeı 
nieren erwähnt. Neuerdings kam bei den Behandlungs 
versuchen neben dem cortieotropen Hypophysı 
vorderlappenpräparat auch das moderne AUTH 
Präparat Cortiphyson der Firma Promonta, Hamburz. 
zur Anwendung, ebenfalls mit gutem Erfolg. Aue! 
durch eine „‚Reizbestrahlung‘‘ der Nebennieren konnt‘ 
eine wesentliche Besserung chronischer Gelenkrheuma 
tismen und Schuppenflechte bzw. Psoriasis arthro 
pathia erreicht werden. Es wurden 2—3mal in etws 
lOtägigen Abständen unter Tiefenbestrahlungsb* 
dingungen bei Männern 40 r und bei Frauen 30! 
Oberflächendosis von einem 6 x 8cm großen Fel 
aus auf beide Nebennieren verabreicht. Die Erfolg 
der Nebennierenbehandlung der mit Psoriasis kom) 
nierten, chronischen Gelenkrheumatismen sind te 
weise von Dauer. (Glenk) 
Walton,R.J.: „Zwei Einstelltechniken zur Rönt- 

genbehandlung gutartiger Augenaffektionen.“ (Br 

J. Radiol. 25 [1952], 289: 9.) 

In der Absicht, die Linse, das am leichtesten dur“ 
Röntgenstrahlen zu schädigende intraokulare \ 
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© ‚cbe, weitgehendst zu schonen, werden 2 Methoden 
ur Röntgenbehandlung gutartiger Erkrankungen 
er Cornea (a) und Retina (b) mitgeteilt. Im ersten 
alle wird die obere Hälfte eines ausgeblendeten 
itrahlenbündels (Feldgröße 1 x 2cm) von temporal 
nter periskopischer Sicht an die Cornea herangeführt ; 
m zweiten Falle werden im Kreuzfeuer zwei Strahlen- 
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bündel (Feldgröße 2 x 3cm) 3 mm nasal und tem- 
poral von der Hornhaut in die Tiefe des Auges mit 
Konvergenzzentrum auf der Retina eingestrahlt. 


Bedingungen bei a): 100kV, 5mA, 28cm FHA, 


0,1lmm Cu; bei b): 250kV, 15mA, 75cm FHA, 
imm Cu und lmm Al. Messungen ergaben, daß die 


Linse völlig verschont bleibt. ( Roeckerath ) 


D. Strahlenphysik und -technik 


Scag,D.T. und Chalmers, Allis, Mfg. Co.: „Die 
24-MeV-Elektronenschleuder.“ (The Twenty-Four 
Millionen Volt Betatron.) (Cathode Press 7 [1949/50], 
l: 14 bis 17 und 30 bis 32.) 

Es wird die von der Firma Allis Chalmers listen- 
mäßig gebaute medizinische Elektronenschleuder für 
94 MeV, zu der Machlett das Entladungsgefäß liefert, 
‚schrieben. Die Schleuder arbeitet mit 180 Perioden 
ınd erfordert in Verbindung mit einer Kondensator- 
batterie eine Erregerleistung von 25 kW. Das Magnet- 
‚ystem, das 3 Tonnen wiegt, soll neuerdings eine Bau- 
eit von nurmehr 10 Tagen erfordern. Das keramische 
Entladungsgefäß ist innen mit Palladium metallisiert. 
Der Injektor sitzt außen und wird mit 70 kV be- 
trieben. Am Injektor befestigt befindet sich die Anti- 
kathode aus Platin zur Erzeugung ultraharter Rönt- 
genstrahlen. 

Die Möglichkeit, schnelle Elektronen aus der 
Schleuder herauszubringen, ist nach dieser Bauweise 
nicht gegeben. Interessant ist die Angabe, daß sich 
eine neue Schleuder in Konstruktion befindet, „mit 
der Kreuzfeuerbestrahlung ohne Bewegung des Patien- 
ten möglich sein soll‘‘. Im übrigen enthält der Aufsatz 
nur bekannte Angaben über die Wirkungsweise des 
Betatrons und die Eigenschaften der mit ihm er- 
zeugten ultraharten Röntgenstrahlung. 

(Wachsmann) 


„Hochvolt-Therapieeinrichtungen in USA.“ (Gen. EI. 

Rev. 54 [1951], 1: 45.) 

Die 1933 im Mercy Hospital in Chicago installierte 
s0.kV-Röntgeneinrichtung war seinerzeit die Thera- 
pieeinheit mit der höchsten Spannung überhaupt. Sie 
wurde 1950 durch eine 1-MV-Einheit ersetzt. Die 
Erfahrung hat gezeigt, daß Hochvolt-Röntgengeräte 
für die Therapie wertvoll sind. 

Die erste Hochvolt-Röntgenanlage Wisconsins 
wurde 1950 im staatlichen Universitäts-Krankenhaus 
zu Madison aufgestellt. Sie wird sowohl für Forschungs- 
zwecke als auch für Therapie benutzt. Weitere 1-MV- 
Einheiten stehen im Medical Center der Universität 
von Indiana und in Kennedy Veterans Administration 
Hospital von Memphis (Tenn.). Das Goldblatt 
Memorial Research Center in Chicago schaffte sich 
drei 250-kV-Anlagen für Forschungsaufgaben an. 

(Fiedler) 
Laughlin, J. S.: „Die physikalische Bedeutung des 

‚-Begriffs bei der 22,5-MeV-Röntgenstrahlung.“ 

(Brit. J. Radiol. 25 [1952], 289: 12.) 

Um die Schwierigkeiten zu umgehen, die einer 
exakten Messung ultraharter Röntgenstrahlung in 


„Tr -Wertenmittelsderherkömmlichen Luftionisations- 
kammern im Wege stehen, wurde die 1951 vom Verf. 
beschriebene kalorimetrische Methode (Verände- 
rung des elektrischen Widerstandes bestrahlter 
Thermistorelemente) für die Messung der im Betatron 
mit 22,5 MeV erzeugten Röntgenstrahlen verwendet 
und das Ergebnis mit dem durch Ionisationsmessungen 
gewonnenen verglichen. Die Werte der letzteren 
liegen etwas über den neuen Werten. Die zur Um- 
rechnung notwendigen Formeln und Überlegungen 
sowie deren Anwendungen für die Berechnung der 
Tiefendosen im Wasserphantom werden mitgeteilt. 
{ Roeckerath ) 

Ellis,R.E. und Clark, L.H.S.: „Die Entstehung 

von Röntgenstrahlen in den Ventilröhren von 

Therapiegeräten als mögliche Gefahrenquelle.“ 

(Brit. J. Radiol. 25 [1952], 289: 17.) 

Allgemein bekannt ist die Tatsache, daß die 
Anode unterheizter Ventilröhren Röntgenstrahlen 
aussendet. Verff. konnten nun an Hand von über- 
zeugenden Lochkameraaufnahmen auf Röntgenfilm 
nachweisen, daß auch die optimal geheizten Ventil- 
röhren der mit automatischer Spannungsreglung 
versehenen großen Therapiegeräte in der Sperrphase 
Röntgenstrahlung entstehen lassen, und zwar an der 
Kathode. Bei ununterbrochenem Betrieb läßt die- 
selbe im Laufe des Tages nach. Ihre Intensität variiert 
von Ventil zu Ventil, beträgt aber bis zu 0,32 r/h in 
l m Abstand, also das 38fache der maximal zulässigen 
Dosis von 0,3 r/Woche (35/h/Woche). Auch die HWS 
der Bestrahlung wurde bestimmt; sie setzt sich aus 
einer weichen Komponente von 2,3 mm Al und einer 
harten von 1,0 mm Cu zusammen. Es folgt daraus, 
daß zur Schonung des Personals 1. auch die Ventile 
moderner Therapieanlagen (in England) Strahlen- 
schutz verlangen und daß 2.der Strom beim Ein- 
stellen der Patienten jedesmal abgeschaltet werden 
muß. ( Roeckerath) 


Wiskemann,A.: Röntgen-Oberflächentherapie mit 
berylliumgefensterten Rö .“ (Der Hautarzt 2 
[1951], 10: 456—459.) 

Durch die Verwendung von Beryllium als Strahlen- 
austrittsfenster bei Therapieröhren eröffnen sich für 
die Röntgen-Oberflächentherapie neue Möglichkeiten. 
Beryllium hat als viertes Element im periodischen 
System ein sehr geringes Absorptionsvermögen. Im 
Gegensatz zum Lindemannglas bietet es die Vorteile 
einer größeren Stabilität gegenüber atmosphärischen 
und mechanischen Einflüssen und einer größeren 
elektrischen Belastbarkeit. Berylliumfensterröhren 
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werden seit einiger Zeit von den Firmen Machlett 
(USA) und Siemens-Reiniger-Werke AG. hergestellt 
und finden Verwendung an den Röntgenapparaten 
„Dermolux‘ (Rich. Seifert & Co.) und „Dermopan‘“ 
(SRW). 

Ein Dosismeßgerät, das für den Bereich von 8 bis 
50 kV wellenlängenunabhängig sein soll, wird von den 
P.T.W. Freiburg i. Br. (,„lonognom‘‘) angeboten. 

Untersuchungsergebnisse, die mit der Röhre 
AEG-50 T im „Dermolux‘‘ bei verschiedenen Kombi- 
nationen von Spannung, Strom und Filter erhalten 
wurden, werden mitgeteilt. Folgende Aufteilung der 
wichtigsten Bestrahlungsindikationen wird vorge- 
schlagen: 

Grenzstrahlen- 

Therapie (Gewebs-HWS etwa 0,4 mm), 
Oberhaut-Therapie (Gewebs-HWS 3bis 4 mm), 
Haut-Therapie (Gewebs-HWS 7 bis 10 mm), 
Unterhaut-Therapie (Gewebs-HWS 12 bis 15 mm). 

Sie entspricht im wesentlichen den von Schreus 
vorgeschlagenen vier Schaltstufen beim Siemens- 
Dermopan. 

Die Röhre AEG-50 T war ursprünglich nicht für 
therapeutische Verwendung bestimmt. Sie hat einen 
Anodenwinkel von 20°, woraus eine stark ungleich- 
mäßige Dosisverteilung im Strahlungsfeld resultiert, 
und der Öffnungswinkel des Strahlenkegels ist auf 40° 
begrenzt. Im Interesseeiner ausreichend gleichmäßigen 
Dosisverteilung dürfte der größte Felddurchmesser 
nieht mehr ais 4%, FHA betragen. Dieser Nachteil soll 
durch eine neue deutsche Röhre mit größerem Anoden- 
winkel beseitigt werden. (Die SRW-Röhre besitzt 
einen Anodenwinkel von 45°; der Öffnungswinkel 
des Strahlenkegels beträgt 50° und eine annähernd 
gleichmäßige Dosisverteilung wird bei einem Feld- 
durchmesser erreicht, der gleich dem FHA ist. Ref.) 

Eine Kleinvolumbestrahlung im Sinne Chaouls 
ist mit diesen neuen Röhren grundsätzlich möglich 
bei Verwendung geeigneter Tubusse. (Gilt nur unter 
gewissen Einschränkungen; für die meisten Bestrah- 
lungen in Mundhöhle, Vagina, Rektum und Operations- 
wunden kommen Berylliumfensterröhren wohl kaum 
in Frage. Ref.) (Petermann) ,, 


Riebel, Frank A. und Carroll, C.C.: „Ein Adapto- 
meter zur Vorbereitung für die Durchleuchtung.‘“ 
(Radiology 57 [1951], 6: 882.) 

Beschreibung und Abbildung des Instrumentes 
mittels dessen 5 verschiedenen Lichtquellen man 
ablesen kann ob und. wieweit die Augen adaptiert sind. 


(Haenisch) 


Gareiga,C.E.: „Eine neue ‚radiolaryngometrische‘ 

Methode.“ (Radiology 57 [1951], 6: 884.) 

Der kleine Apparat soll dazu dienen, Larynxaffek- 
tionen zur Bestrahlung genaustens einzustellen. Aus 
plastischem, röntgendurchlässigen Material herge- 
stellte Lineale, welche eine Zentimetereinteilung aus 
kleinen Bleidrähten tragen, werden kreuzweise auf- 
einandergelegt. Das eine läßt sich auf dem anderen 
verschieben. Mit diesem Meßinstrument wird bei 


seitlicher Durchleuchtung das zu bestrahlen.l 
begrenzt und dann die Zentimetereinteilun; 
Haut übertragen und mit 10%iger Lösu 
Silbernitrat sichtbar gemacht. 


5 Abbildungen. (Haenisc} 


Bierman, A.: „Eine systematische Methode mi 
neuer Standardisierung zur Bestimmung der kr. 
rekten Größe von radiographischen Belichtungen‘ 
(Acta Radiol. 36 [1951], 4: 311.) 


Es wurde versucht, ein Verfahren zu entw 
mit dessen Hilfe es gelingt, die Fehlerquellen bi 
Festlegung der Belichtung (verschiedene Folien 
Sekundärblenden, Filterung, Röhreneigenschaf 
usw.) zu eliminieren und zu einer Standarldi: 
der Belichtungswerte zu gelangen. Zur Erzielung si: 
exakten Filmdichte ist es nötig, verschiedene } 
toren in Rechnung zu setzen. 

Der Belichtungswert E hängt vonder „Ausrüstur 
des Röntgenapparates (Scheitelspannung in 
Röhrenstrom und Belichtungszeit in mAs, Fı 
filmdistanz in m) ab. Dieser Belichtungswert läßt s 
aus den drei Komponenten nach folgender Form: 

kV mAÄs 

( ) x ( )reu. Dabei stellt reu 

100 m? 
(radiographical exposure unit 
lichtungseinheit) die neue Einheit für den Belichtung 
wert dar, der mit dem Dosisbegriff eine gewis 
Ähnlichkeit besitzt. Es lassen sich für bestimm! 
Normalobjekte Belichtungswerte festlegen 
Lunge 1 reu, Magen 25 reu). Unter Verwendung 
dieses Belichtungswertes und eines kubischen Wassr 
phantoms von 10cm Kantenlänge ist es mög 
die sog. „spezifische Belichtung‘, die für ein 


drücken E = 


radiographische B 


genologische Apparat-Geräteeinheit charakterist's 
ist, unter Berücksichtigung aller Faktoren zu 
rechnen. Die Messungen wurden aufdensitometrisel 
Wege durchgeführt, wobei die spezifische Belichtung 
E, die Menge reu darstellt, die zur Erzielung 
Filmdichte von 1,0 notwendig ist. Die spezifisc 
Belichtung läßt einen Vergleich zwischen vers 
denen röntgenologischen Aufnahmeeinheiten zu 
Für jedes Aufnahmeobjekt läßt sich eine „relat 
Belichtung‘ festlegen, die einen zuverlässigen >taı 
dardwert für die Typisierung des Objektes darste!' 
und durch die Relation E/E, gekennzeichnet ıst 
Aus der spezifischen und relativen Belichtung la! 
sich die geeignete Belichtung ableiten. Es werd 
zwei Nomogramme angegeben, die ohne Berechnung 
das direkte Ablesen der Belichtungswerte gestatten 
(Ziegler) 
Engström, A.: „Stereomikroradiographie.“ 
Radiol. 36 [1951], 4: 305.) 


Der Autor gibt die Schilderung eines Vertaht 
zur Bestimmung der Dicke von mikroskopisc"“ 
Schnitten. Durch den Strahleneinfall bei verschiede" 
Winkeln iäßt sich durch die differente Projektio! 
Schichtdicke bei Schnitten um 50 u mit gemügen'* 
Genauigkeit (1 x) berechnen. 
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Bei der stereomikroradiographischen Methode hat daher ein Gerät entwickelt, das die Messung der 
uf dehrerden zwei Aufnahmen eines Knochenschnittes visuellen Schattenwirkung von Objekten auf dem 


5 vo ‚ji einem Konvergenzwinkel der beiden Röhren- 
tellungen von 16° angefertigt. Dadurch ist eine 
2 iumliche Betrachtung der Osteocyten möglich. 


Technische Daten: Machlett-AEG-50-Röntgen- 

öhre, Fokus-Objektdistanz 5 em, 10 kV Spannung bei 

ode mil, mA, Belichtungszeit 2—20 Minuten. Die Ver- 

au ‚rößerung der Mikroradiogramme erfolgte mittels der 
’hotomikrographie. (Ziegler ) 

vick: \rdran, G.M. und Tuckey,M.S.: „Umwandlung 












eines 35-mm-Standard-Kinovorführapparates in 
'eine röntgenkinomatographische Kamera.“ (Brit. 
J. Radiol. 25 [1952], 289: 33.) 

Aus einem 35-mm-Standard-Kinoprojektor mit 
[alteserkreuztransport läßt sich relativ einfach und 
illig ein röntgenkinomatographisches Aufnahmegerät 
herstellen, wenn man als Röntgenlichtquelle eine mit 
Halbwellengleichstrom betriebene Röhre verwendet 
ınd die Filmtransporteinrichtung synchron anschließt. 
Entsprechend den beim üblichen Wechselstrom von 
50 Perioden 100mal/see vor sich gehenden Strom- 
:chseln erfolgt exakte Synchronisation voraus- 
resetzt — bei 25 Aufnahmen/sece der Filmtransport 
in jeder zweiten unterdrückten Halbwellenzeit (= !/joo 
sec) und die Filmbelichtung durch die 2 folgenden 
ktiven Halbwellenimpulse, wobei der Film steht 
(= "0 see). Bei 50 Aufnahmen/sec wechseln Film- 
transport und -belichtung entsprechend den Perioden 
lauernd ab. (Je */joo sec.) Es werden die wichtigsten 
'Finzelheiten für die direkte Aufnahmetechnik (Auf- 
ahme des Objekts auf 35-mm-Röntgenfilm) und für 
Aufnahmetechnik (Photographie des 
mit Weitwinkelobjektiv auf 
( Roeckerath) 

zu WEidlund, A. S.: Apparat für direkte Kineröntgeno- 

graphie.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 4: 290.) 

"5, Es werden Apparate zur direkten Kineröntgeno- 
 Ihuss graphie in einer bzw. zwei aufeinander senkrecht 


lie indirekte 
Röntgenschirmbildes 
\ormalfäm) beschrieben. 


zii tchenden Ebene demonstriert. Es können Filmrollen 
Besen Ins 20 Meter Länge Verwendung finden, die Größe der 
Ale ınzelnen Bilder kann bis 25 x 70 em betragen. Pro 
relativ Sekunde werden 2 bis 4 Aufnahmen geschossen, 
ı Stan technisch sind bis zu 8 Aufnahmen je Sekunde möglich. 
larstel'EDie Filmrolle läuft auf elektrisch angetriebenen 
ist. Trommeln. Die Belichtung wird automatisch nach 


ng las Peendigung des Weitertransports und der ebenfalls 


werderfgr.bsttätig erfolgten Anpressung der Verstärkungs- 
chnung'olien an den Film ausgelöst. Mehrere Abbildungen 
statten fe \ervoliständigen die Arbeit. (Ziegler) 
poler 


Peckham, R. H.: „Die Messung der Lumineszenz von 
Acta Röntgendurehleuchtungsschirmen.“ (The Measure- 


ment of the Luminescence of Fluoroscopie X-Ray 


fahrens Sereens.) (J. Opt. Soc. Am. 39 [1949], 8: 714— 717.) 
pischer ig Bei klinischen Anregungsbedingungen werden die 
jede! Zınk-Cadmiumsulfid-Leuchtschirme zu einer Hellig- 
‚ion dr keit erregt, die an der Grenze zwischen Zäpfchen- und 
igend® Stäbchensehen liegt. Unter diesen Bedingungen wird 


Farbe und Dieke der Leuchtschicht kritisch. Verf. 


Schirm unter klinischen Bedingungen gestattet. Mit 

Hilfe dieses „psychometrischen Verfahrens‘ hat Verf. 
Reihe 

günstigste Schichtdicke 0,0125” ( 


eine von Schirmen gemessen und findet als 


0,32 mm) und als 


günstigste Farbe die eines Zink-Cadmiumsulfid 
Mischungsverhältnisses von 55:45 mit einem Emis- 
sionsmaximum bei 5660 Ä. ( Pjeifer) 
Mattsson, O.: „Ursachen der Trocknungsspuren auf 
Radiogrammen und ihre Verhütung.“ (Acta 
Radiol. 36 [1951], 4: 273.) 
Der Autor hebt zunächst die Wichtigkeit einer 


exakten Trocknung der Filme hervor und weist darauf 
hin, daß z. B. durch eine verlängerte Trocknungszeit 
ohne ein Schmelzen der Gelatine eine Zunahme der 
Kontrastdichte bis 25%, eintroten kann (White). Dann 
wird auf die Entstehung der sogenannten Trocknungs- 
flacken eingegangen, diese Artefakte können bereits 
bei Temperaturen über 25° C eintreten. In den Wasser- 
tropfen auf den Filmen kommt es zu einer Aggregation 
der Silberpartikel in den Randbezirken des Tropfens 
dureh die (sog. Retikulation 
Mees). Durch das Abfließen der Tropfen können Vari- 


Gelatinemasse nach 


ationen der Trocknungsspuren auftreten. Diese 
führen besonders auf urographischen und ossalen 
Aufnahmen zu Fehldeutungen. Es werden mehrere 
Bilder mit Fehl- 


diagnosen verursachen können, demonstriert. 


derartigen Kunstprodukten, die 

Durch Betrachtung beider Emulsionslagen und der 
Lichtreflexe lassen sich die Trocknungsflecke meist 
leicht nachweisen. Zur Verhütung der Artefakte ist es 
zunächst notwendig, alles Wasser so vollständig wie 
möglich von der Filmoberfläche zu entfernen. Weiter- 
hin können Netzmittel (Wettingagents) die 
Öberflächenspannung herabsetzen und eine gleich- 


SOX. 


mäßige Verteilung des Wassers über die ganze Ober- 
fläche herbeiführen. Damit wird die Tropfenbildung 
und die Entstehung von Trocknungsspuren verhindert. 
Außerdem verkürzen diese Mittel die Trocknungszeit 


um ca. 20 Als Benetzungsagentien kommen 


25%. 
verschiedene Stoffe (z.B. Igepon T der I. G. Farben, 
Invadine und Ultravon von Ciba, Teepol der Shell Co., 
Tergitol und Nekal aus USA) in Frage. Diese Sub- 
stanzen sind billig im Gebrauch, da nur schwache 
Lösungen erforderlich sind. Die Lösungen sollen 
möglichst wenig mit den Händen in Berührung kommen, 
da Überempfindlichkeit beobachtet wurde. (Ziegler) 


Dietz, W.: „Ein neuer Zeit-Dosis-Drucker für die 

Röntgentiefentherapie.“ (Röntgen- u. Laborpraxis 

4 [1951], 3: 58—59.) 

Beim Röntgenkongreß 1949 zeigten die Physi- 
kalisch-Technischen Werkstätten Freiburg als Zu- 
satzgerät zum Hammer-Dosimeter einen Zeit-Dosis- 
Drucker, der nach Anregungen des Verf. geschaffen 
worden ist. Nach Überwindung einiger Kinder- 
krankheiten hat sich das Gerät nun gut bewährt. 

Das Zusatzgerät dient zur gemeinsamen Anzeige 
der Dosis in r und der Bestrahlungszeit in Minuten 
und Minutenbruchteilen. Die Werte werden mit Hilfe 
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einer Zahlenwalze in einem Schlitz sichtbar gemacht 
und können außerdem direkt auf das Bestrahlungs- 
protokoll gedruckt werden. Zu diesem Zweck wird die 
Protokollkarte in einen Schlitz eingeführt und der 
Handhebel des Dosis-Druckers einmal herabgedrückt. 
(Graf) 
Trump, J. G.: „Sterilisation mit Hilfe von Elektro- 

nen.“ (Electron Sterilization.) (Cathode Press 8 

[1950], 1: 10—13.) 

Mit Hilfe von Van de Graaff-Generatoren (herge- 
stellt von Trump in High Voltage Research Lab.) von 
etwa 3 MeV Energie, die einen Strom von etwa 
250 uA liefern, werden Sterilisationsversuche durch- 
geführt. Aus der angegebenen Leistung läßt sich 
errechnen, daß bei einem Energieäquivalent von etwa 
90 erg je g und r eine Dosisleistung von l0°r/min in 
einem Volumen von 30 kg bzw. eine Dosisleistung 
von 10® r/min in einem Volumen von 3 kg erzeugt 
werden kann. Die tägliche Leistung der Apparatur bei 
24stündigem Betrieb beträgt also 43000 kg bzw. 
4300 kg. Als praktische Anwendung wird die Sterili- 
sation von chirurgischem Nahtmaterial und pharma- 
zeutischen Erzeugnissen besprochen, deren Sterilisa- 
tion auf anderem Wege, z. B. wegen der Temperatur- 
empfindlichkeit, unmöglich ist. Die Erwärmung der 
Proben im Elektronenstrahl beträgt je nach der Dosis- 
leistung nur einige Zehntel Grad bzw. höchstens einige 
Grad. Im übrigen wird auch bereits die Sterilisierung 
von Lebensmitteln im großen erwogen. Diese werden 
jedoch in Farbe und Geschmack bei der Sterilisation 
durch Elektronen teilweise beeinflußt. (Wachsmann) 


Rubin, W.: „Das Tomometer, ein Zusatzgerät zum 
Tomographen.“ (Schweiz. med. Wschr. 82 [1952], 
2:39.) 

Bei der Tomographie der Lunge wurde bisher die 
unterschiedliche Inspirationstiefe der Patienten bei 
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Stumpf, P.: „Kymographische Röntgendiagnostik.“ 
XII, 120 Seiten, 164 Abb. Georg Thieme, Stuttgart 
1951. Preis: brosch. DM 25.50. 

Durch Zerstörung vieler Röntgeninstrumentarien 
hat die Röntgenkymographie starke Ausfälle erlitten 
und ist nach Beendigung des Krieges in den Hinter- 
grund getreten, zumal die Herstellung von Kymo- 
graphen erst wieder in letzter Zeit begonnen hat. Die 
Elektrokymographie, die erst nach dem Krieg auf- 
gekommen ist, hat im Verhältnis sehr viel zahlreichere 
Bearbeiter gefunden. Es ist daher ein großes Verdienst 
von Stumpf, in einer neuen Arbeit den Wert der 
Flächenkymographie zu schildern, nachdem die 1936 
erschienene Bewegungslehre innerer Organe von 
Stumpf, Weber und Weltz vergriffen ist. Die Kymo- 
graphie ist für die Bestimmung der Grenzen zwischen 
Vorhöfen und Ventrikel fast unerläßlich. Auch die 
Formen der Lateral- und Medialbewegungen sichern 
weitgehende Schlüsse auf die Art der Herzstörungen. 
Die Feststellung sogenannter stummer Zonen erlaubt 


den einzelnen Einatmungen als Fehlerquell« nahe; 
übersehen. Kontrollmessungen des Brustı fange 
bei angeblich „gleich tiefer Einatmung‘‘ bei mehrer: 
Versuchspersonen ergaben, besonders bei neryösen 
raschermüdbaren und jungen Patienten mitelast schen 
Thorax eine Differenz bis zu 3 em. Diese Fehl: rquel) 
ist bei der Beurteilung der Tomogrammserion ein 


Sitzung und beim Vergleich von Aufnahmen de, 


selben Schichttiefe, die nach Monaten zur Kontro)) 


hergestellt werden von großer Bedeutung. Es wur 
vom Verf. ein Apparat entwickelt, Tomomister ; 
nannt, der diesen Mangel behebt. Das Gerät hat 
kleine Pelotte (Rezeptor), die verstellbar auf eine: 
graduierten Stativ befestigt ist und auf dem unter 
Sternalteil des Patienten liegt. Die Atemexkursior 
werden durch Hebung des Rezeptors elektrisch ; 
das im Schalttisch eingebaute Meßinstrument üb 
tragen. Ist der Zeiger der Skala am markierten Punk 
angelangt, dann wird vom Schaltpult aus der Ton 
graph in Tätigkeit gesetzt. Da ein Pendelwinkel 
50 eine Schichtstärke von ca. 2 mm ergibt, s 
es mit dem Tomometer möglich, einen bestimm! 
Lungenteil mit Tiefenabständen von !/, cemzuschicht 
{ Hovorl l 


Duhamel, J.: „Die Schichtdickebeider Tomographie. 
(J. de Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 9/10: 75 
Der Autor zeigt die Entwicklung einer allgem: 

gültigen Formel zur Berechnung der Schnittdi 

beim tomographischen Verfahren. Die Gleichun 


x 


lautete = ‚wobei h den Fukusfilmabstand, ad 


Abstand Film-Schichtebene und D die Hälfte de 
geradlinigen Verschiebung des Fokus darstellt. Fü 
die Praxis sind die so berechneten Werte von einer 
ausreichenden Genauigkeit, wie die Versuche 
Verf. zeigen. (Ziegler 


rechungen 


häufig die Lokalisation von Herzinfarkten. Auch fir 
das Kymogramm ist die Untersuchung vor und nacl 
Belastung von größter Wichtigkeit. U.a. gibt « 
Veränderung des Bewegungsraumes ein Bild der Her 
leistung und dient zur Funktionsprüfung des Kreis 
laufs. Auch die Differentialdiagnostik von Gefül 
veränderungen und Tumoren usw. wird außerorden! 
lich gefördert. 

Gerade eine so kurze und sich auf Beispiele ' 
schränkende Darstellung, wie sie Stumpf hier gege'* 
hat, vermittelt eine sehr anschaulichss Studium d“ 
Verfahrens und wird dazu führen, der Kymograp“ 
neue Anwendungsgebiete zu erschließen. 

W. Teschendorj-Köl: 


Alexander, H.: „Die tuberkulöse Kaverne.“ ?. 
bearb. Aufl., VIII, 52 S., 85 Abb., Joh. Ambr.Bart! 
Leipzig 1951. Preis: brosch. DM. 6.45. 

Der Verfasser begründet kurz die Notwendigke!' 
der Sonderdarstellung der Kaverne und dıe Berec! 
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Knapp und klar wird die pathologische Anatomie, 
ie Diagnostik, die Diffarentialdiagnostik und die 
herapie besprochen. Erfreulich ist die kritische 
Yürdigung der neuen operativen Verfahren einschließ- 
ch der Kavernen-Saugdrainage vor allem für den 
ichtfacharzt. Auch die Möglichkeiten und die 
"onzen, ehemotherapeutisch auf den Verlauf ein- 

wirken, werden dargestellt. Für den Röntgenologen 
©: interessant, daß sich die vorliegenden Ausführungen 
ines Lungenfacharztes weitestgehend mit dem Bild 
ocken, das im Röntgenschrifttum zuletzt wohl 
dansky in seiner Monographie gegeben hat. Auch Z. 
stont den Unterschied zwischen der elastischen und 
er starren bzw. trägen Kaverne. Die zahlreichen 
Bilder sind etwas klein, aber klar und illustrieren den 
Hayler-Pforzheim 















ext ausgezeichnet. 


anker, R.: „Röntgenaufnahmetechnik, II. Teil: 

Röntgenbilder.“ 2., verbesserte Auflage. VIII, 

210 Seiten, 205 Abb. Joh. Ambr. Barth, Leipzig 

1951. Preis: DM 18,—. 

Das zweite Bändchen von Jank»rs „Röntgen- 
ufnahmetechnik““ zeigt, wie die Röntgenbilder aus- 
ehen müssen, wenn sie nach der Anweisung des 
rsten Bandes gemacht wurden. Neben jeder Auf- 
ahme ist eine gleichgroße Skizze aus der man alle 
n Bilde sichtbaren Einzelheiten nach ihrem Ursprung 
euten kann. So ist das Büchlein zugleich ein schöner 
tlas der Röntgenanatomie. Ein ausführliches Sach- 
;gister weist nach, bei welchen verschiedenen Auf- 
ahmstechniken gewünschte Einzelheiten sichtbar 
erden, so daß man fragliche Befunde durch eine 
ufnahme in anderer Projektion klären kann. Das 
ıch ist für den Arzt eine wertvolle Sammlung von 
'ergleichsbildern. Das Buch gehört in die Hand jeder 

'ntgenassistentin. Wenn man viele Röntgenbilder 
'erschiedenster Herkunft sieht, ist man immer wieder 
'schüttert über die geringe Qualität der meisten 
Aufnahmen. Bei der Leichtigkeit, mit der heute die 
Aufnahmen richtig belichtet werden können, gibt es 
eıne Entschuldigung für schlechte Einstellung. An 

and des Büchleins von Janker müßte jede Röntgen- 
ssistentin imstande sein, einwandfreie Aufnahmen 
herzustellen. Chantraine-Neuß 


-orrilla, J.I.: „Roentgendiagnostico del Aparato 
Genital Femenino.* 143 S., 134 Abb., Lopez y 
Etchegoyen, Buenos Aires 1951. 















Wie der Verfasser im Vorwort sagt, handelt es sich 
diglich um einen Leitfaden der Röntgendiagnostik 
">s weiblichen Genitalapparates. Aus diesem Grunde 
st auf eine vollständige Übersicht auch der Literatur, 
ie 63 Titel aufweist, verzichtet. Nach einem ganz 
surzen historischen Überblick behandelt der Autor 
" weiteren 16 Kapiteln zunächst die Indikationen 

Aind Kontraindikationen der Hysterosalpingographie 
nd ihre zweckmäßigste Technik, bei welcher das 
Anstrumentarium von Douay zur Anwendung 


Eu 
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gelangt. Als Kontrastmittel wird fast ausschließlich ein 
argentinisches Präparat „Jodolipol“ in 50% iger bzw. 
25,/Pigen Konzentration angewandt. Nach Abhandlung 
der Gefahren und Zwischenfälle folgen die Kapitel über 
das normale hysterosalpingographische Bild, die an- 
geborenen Fehlbildungen, das unterentwickelte Ge- 
nitale und die Verlagerung der Geschlechtsorgane. Die 
anatomischen Verhältnisses werden an sehr guten 
Röntgenbildern demonstriert. Ein ganz kurzer Ab- 
schnitt ist den Hyper- und Hypokinesen des Uterus 
und der Tuben gewidmet. Dann folgen die radio- 
logischen Bilder des Gebärmutterhalses und der Tube. 
Neben den Photographien sind instruktive 
Skizzen beigefügt, die das Verständnis außerordent- 
lich erleichtern. Sehr gute Abbildungen bei Schleim- 
hauthyperplasien des Uterus und Uterus-Myomen 
und den malignen Neubildungen stellen die Möglich- 
keiten der Hysterosalpingographie auf diesem Ge- 
biete dar. Auch die Endometriosis interna, hier be- 
wußt Endometrosis genannt, wird hysterographisch 
als gut diagnostizierbar angesehen. Einige hystero- 
graphische Bilder von inkomplettem Abort und 
„missed abortion‘‘ zeigen die äußerste Möglichkeit der 
Methode, deren Bedeutung in diesen Fällen jedoch 
nicht groß ist. Ein letztes Kapitel befaßt sich ganz 
allgemein mit der Röntgendiagnostik bei der Lokali- 
sation von Genitaltumoren, bei denen sowohl die 
Hysterosalpingographie, wie auch die Blasen- und 
Darmkontrastfüllung, wie auch das Pneumoperito- 
neum zur Anwendung kommen. 

Das Büchlein ist sehr einfach und klar geschrieben 
und enthält alles, was für die Orientierung des Prak- 
tikers von Bedeutung ist. Es kann als gutes Beispiel 
dafür gelten, wie man eine spezielle Materie dem 
Praktiker ohne großen Ballast in didaktisch guter 
Form vermittelt. Der Beschränkung auf das Wesent- 
liche ist praktisch auch die gesamte deutsche Literatur 
zum Opfer gefallen. J. Ries-München 


sehr 


Narath, P. A.: „Renal Pelvis and Ureter.“ XII, 
429 Seiten, 264 Abb. Grune & Stratton, New York 
1951. Preis $ 12,50. 


Grundlage für das 
Zustände an den oberen Harnwegen ist eine genaue 
Kenntnis ihrer normalen Form und Funktion. Die in 
zahlreichen Einzelarbeiten in der Literatur verstreuten 
neuesten Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet zu- 
sammen mit altem Wissen für den urologisch interes- 
sierten Arzt in einer großen Gesamtschau heraus- 
zuarbeiten, hat sich der Verfasser hier zur Aufgabe 
gestellt. Umfassende Literaturkenntnissse und die 
Verwertung zahlreicher eigener Forschungsergebnisse 
auf fast allen besprochenen Gebieten geben dem Werk 
sein besonderes Gepräge. Offene Probleme werden 
erörtert und die Diskussion darüber angeregt. Ent- 
wicklungsgeschichte, normale Anatomie und Histo- 
logie, Dynamik und Tonus, Absorption und Resorp- 
tion, die verschiedenen Formen von Extravasaten 
und schließlich die Entwicklung und Technik der 
Röntgenuntersuchung an den oberen Harnwegen sind 
die wesentlichen Kapitel. Eine Besprechung im ein- 
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zelnen ist an dieser Stelle nicht möglich. Das Werk 
verlangt und verdient intensives Studium, das dann 
auch reichlich belohnt wird. Abbildungen, Druck und 
Ausstattung sind ausgezeichnet, zahlreiche schema- 
tische Skizzen erleichtern wesentlich das Verständnis. 


A. Frei-Ulm 


Frimann-Dahl, J.: „Roentgen Examinations in 
Acute Abdominal Diseases.‘“* 321 Seiten, 357 Abb. 
Charles C. Thomas, Springfield 1951. Preis: 
Ganzl. & 10,50. 

Dieses ausgezeichnete Werk des bekannten nor- 
wegischen Autors soll Ärzten und Studenten ein 
Helfer und Ratgeber bei der Klärung akuter Abdo- 
minalbeschwerden sein. Es baut sich auf die grund- 
legenden Arbeiten Laurells auf, des großen Lehr- 
meisters dieses Gebietes, dem das Buch auch ge- 
widmet ist. 

Es ist eine Röntgen-Diagnostik am Krankenbett, 
die unter geringstem Zeitverlust und schonendster 
Behandlung eine möglichst erschöpfende Klärung 
bringen soll. 

In vielen Fällen wird auf die Anwendung von 
Kontrastmitteln verzichtet. Dafür aber wird mit einer 
geradezu virtuosen Technik die ihresgleichen nur 
bei Mucechi und Pellegrini findet von Über 
sichtsaufnahmen im horizontalen Strahlengang Ge- 
brauch gemacht. Die von Laurell, Hellmer und 
dem Autor selbst entwickelte „Weichteildiagnostik‘“‘ 
wird zur höchsten Vollendung gebracht. 

In anderen Fällen werden die Ergebnisse durch 
Kontrastmitteluntersuchungen ergänzt. 





Li 
Praktisch werden alle Möglichkeiten der Röntgen. . 
diagnostik akuter Abdominalbeschwerden ı . N 
über die Appendizitis bis zum Ureterstein, von da - 
akuten Pankreatitis bis zur Salpingitis in il Syn 2 
ptomatologie und Differentialdiagnose erwähnt w 
an Hand eindrucksvoller Röntgenbilder, Ski e. 
bioptischer Präparate besprochen. Ps 
Das Buch empfiehlt sich von selbst als ® 
werk einer hochdifferenzierten Röntgendiarı 
Es schöpft aus eigenstem Erleben und 
jahrzehntelanger zäher Arbeit gewonnen: 
haltigen Untersuchungsmaterial. Prevöt-Haı Q 
Frantzell, A.: „Soft Tissue Radiography.“ 103 s i 
ten, 37 Abb. Verlag: Acta Radiologica, St 
1951. Preis: brosch. Swed. Cr. 20. 
Auf den Untersuchungen von Laurell auf! 
setzt sich Verf. eingehend mit dem Problem der \W 
teilradiographie auseinander und liefert einer ; 
Abriß über das bisher Erreichte auf diesem { 
Eingangs werden die verschiedenen physi 
Bedingungen näher analysiert und das Prol 
Zeichenschärfe in Anhängigkeit vom Röhr: 
die Folienunschärfe und die Bewegungsunse] 5 


theoretisch erörtert. Im klinischen Teil w 
Untersuchungen am subkutanen Gewebe im gesu 
und ödematösen Zustand berichtet und vers 
pathologische Zustandsbilder, Varikosis u.a., ur 
tadiographie der Muskulatur mit Kontrastn 
schrieben. 

Verf. liefert mit dieser Abhandlung einen 
Baustein zur Vervollkommnung des groß: 


bäudes der Radiologie. Lindemann-Ham! 


Kleine Mitteilungen 


Der erste Vorsitzende der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft, Obermedizinalrat Dr. G. Hammer- 
Nürnberg, macht die Mitglieder der DRG noch einmal 
auf „Die Gesellschaft der Freunde und Förderer des 
Deutschen Röntgenmuseums in Remscheid-Lennep‘“ 
aufmerksam. 

Der Beitritt zu dieser Gesellschaft wird dringend 
empfohlen. Der jährliche Mindestbeitrag beträgt 5DM. 


Die 29. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie findet in der Zeit vom 7. bis 
Il. Oktober 1952 im Kongreßsaal des Deutschen 
Museums in München statt. 


Zur Wiederaufnahme einer alten Tradition wurde 
die Berliner Röntgen-Gesellschaft e. V. neu konsti- 
tuiert und ins Vereinsregister eingetragen. Gegründet 
wurde die Gesellschaft von dem engeren Kreise der 


Westberliner Fachärzte für töntgenologik 
Strahlenheilkunde, die ordentliche Mitglieder 
Andere Ärzte, die sich des Röntgenverfahrens 
dienen, und Personen, die sonst an der medizinische 
Strahlenheilkunde interessiert sind, können als 
ordentliche Mitglieder aufgenommen werden. \ 
sitzende sind Prof. Rother und Prof. Oeser. A 
schrift des Schriftführers: Dr. med. Frommlıold, 
Berlin-Charlottenburg 9, Spandauer Damm 130. 


1 


In München findet, von der Bayerischen Röntgeı 
Vereinigung veranstaltet, unter Leitung von Pro 
Dr. med. H. Fetzer vom 13. bis 14. September 1952 
die 4. Tagung und vom 15. bis 20. September 1952 eu 
Fortbildungskurs in Röntgendiagnostik stall 

Auskünfte und Anfragen sind zu richten an den 
1.Vorsitzenden der Bayerischen Röntgen-Vereinigung, 
Prof. Fetzer, München 38, Notburgastraße 10. 
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